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OPÉRATIONS  SUR  LES 
ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

DE  L’HOMME 


OPÉRATIONS  SUR  LE  PÉNIS 
ET  SUR  L’URÉTHRE  PÉNIEN 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES 


Ces  lésions  se  réduisent  le  jdIus  souvent  à des  plaies  d’une  minime 
importance.  L’hémorrhagie  est  facile  à arrêter  par  la  suture.  Si  la 
perte  de  substance  est  étendue  èt  si  le  fragment  est  détaché,  il  faut  se 
contenter  d une  réparation  plastique  par  glissement.  L’autoplastie  par 
glissement  est  très  facile  dans  cette  région,  en  raison  de  la  laxité  des 
téguments. 

RUPTURE  DU  FREIN 


Ce  petit  accident  peut  déterminer  une  hémorrhagie  de  l’arhre  sous- 
halanique.  On  peut  lier  le  vaisseau.  Le  procédé  le  plus  simple  est 
d anesthésiei’  a la  cocaïne  et  d’écraser  l’artère  avec  une  pince  à mors 
court  de  Doyen  pour  les  veines.  (V.  t.  1,  p.  2/|5,  fig.  20G.) 


TOME  V. 
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FRACTURE  DES  CORPS  CAVERNEUX 

Cet  accident  peut  se  produire  pendant  l’érection.  On  peut  remédier 
à la  rupture  des  tissus  fibreux  par  l’application  d’un  grand  nombre  de 
sutures  à la  soie  très  fine. 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

BALANITE  ET  B A LA  N O-POSTH  I TE 

La  balanite  et  la  balano-posthite  peuvent  être  causées  par  des 
microbes  très  variés.  La  suppuration  est  souvent  entretenue  par  l’étroi- 
tesse de  l’orifice  préputial. 

La  balano-posthite  suppurée  se  traite  par  de  grands  lavages  anti- 
septiques avec  une  solution  tiède  et  peu  irritante.  On  emploiera  de 
préférence  la  liqueur  de  Labarraque  de  i p.  200  à i p.  100  et 
même  jusqu’à  i p.  5o.  Le  lavage  se  fait  avec  un  injecteur  suspendu 
à un  mètre  de  hauteur  ou  bien  avec  une  simple  poire  de  caoutchouc 
du  volume  du  poing.  On  emploiera  une  canule  conique  de  caoutchouc 
rouge.  Les  lavages  doivent  être  faits  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 
J’ai  nommé  cette  méthode,  en  1894,  l’Irrigation  antiseptique  discon- 
tinueU  On  respectera  le  repos  nocturne. 

Le  seul  remède  radical  est  la  circoncision.  On  fait  cette  opération 
lorsque  le  sinus  préputial  est  suffisamment  désinfecté  (voir  plus  loin). 

On  emploiera  comme  traitement  général  la  Mycolysine  buvable  et 
les  injections  sous-cutanées  de  Mycolysine. 

La  suppuration  de  la  fosse  naviculaire  se  traite  pai  la  meme 
méthode,  c’est-à-dire  par  l’Irrigation  antiseptique  discontinue. 

BLENNORRHAGIE 

L’infection  gonococcique  débute  par  une  sensation  de  prurit  dans 
la  fosse  naviculaire  et  dans  l’urèthre  antérieur. 

A cette  période,  l’écoulement  purulent  est  à peine  apparent  : on 

I . Trailenumt  de  la  Blennorrhagie  par  ï Irrigation  anliseplique  discontinue.  Applica- 
tion de  cette  méthode  au  traitement  de  l’Ophthalmie  purulente  et  de  la  Diphtérie,  Ruell, 
éditeur,  i8'j4- 
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arrêtera  en  2 ou  3 jours  la  propagation  de  l’infection  en  faisant  toutes 
les  3 ou  4 heures  un  grand  lavage  de  l’urèthre  antérieur  avec  de  l’eau 
horiquée  stérilisée  et  réchauffée  à 4o“  environ  que  l’on  additionnera 
d’environ  i p.  100  de  liqueur  de  Labarraque  de  la  maison  Frère,  rue 
Jacoh.  Si  l’urèthre  est  irritable,  on  commencera  par  les  doses  de  0,76, 
de  o,5o,  0,33  ou  de  0,26  p.  100. 

Lorsque  l’écoulement  est  confirme,  il  faut  pratiquer  les  lavages 
toutes  les  2 ou  3 heures.  A cette  période,  la  muqueuse  enflammée  est  ti  es 
sensible  et  une  injection  astringente  pourrait  aggraver  le  cas  en  pous- 
sant une  grosse  goutte  de  pus  virulent  dans  l’urèthre  jjrostatique  ou 
bien  jusqu’au  col  de  la  vessie.  Voici  la  technique  de  1 irrigation  dis- 
continue de  l’urèthre  et  de  la  vessie  : 

On  fait  chauffer  de  l’eau  horiquée  saturée  et  stérilisée,  par 
exemple  3oo  centimçtres  cubes,  et  on  y ajoute  i centimètre  cube  de 
liqueur  de  Labarraque  (o,33  p.  100).  La  température  de  la  solution 
doit  être  d’environ  4o“  centigrades. 

On  fera  les  lavages  avec  une  poire  de  caoutchouc  n°  10  et  une 
canule  ordinaire  à laquelle  on  ajoutera  une  canule  conique  de  caoutchouc 
rouge.  Voir  p.  58,  fig.  66. 

TECHNIQUE  DE  L’IRRIGATION  DISCONTINUE  DE  L’URÈTHRE 

ET  DE  LA  VESSIE 

Se  tenir  debout  ou  bien  s’asseoir  dans  un  fauteuil  : 

I"  Uriner. 

2"  Lavage  de  l’urèthre  antérieur  à canal  ouvert. 

3"  Uriner  de  nouveau  les  quelques  gouttes  qui  sont  parvenues 
des  uretères  dans  la  vessie. 

4"  Faire  pénétrer  la  canule  conique  dans  l’urèthre  et  serrer  le  gland 
sur  elle;  on  presse  la  poire  lentement  et  progressivement.  L’urèthre 
se  gonfle  et  tout  à coup  on  perçoit  le  passage  du  liquide  chaud  sur  le 
col  vésical;  on  introduit  tout  le  liquide  dans  la  vessie. 

5"  Uriner  quelques  instants  après. 

On  titrera  la  solution  horiquée  en  liqueur  de  Labarraque  au  moment 
de  1 injection  et  d après  la  tolérance  de  la  muqueuse.  L’injection  ne 
doit  etre  ni  irritante  ni  douloureuse.  L’injection  est  mieux  supportée 
lorsqu  elle  produit  une  sensation  de  chaleur  légère  que  lorsqu’elle 
produit  une  sensation  de  froid. 

Il  est  très  facile  de  doser  la  liqueur  de  Labarraque  d’après  la  tolé- 
rance de  1 urèthre.  Si  le  litre  de  i/3oo  ou  de  1/200  produit  un  peu 
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de  cuisson,  on  injecte  immédiatement  après  une  poire  d’eau  boriquée 
pure,  et  on  diminue  la  dose  à l’injection  suivante.  On  fera  6 ou  8 la- 
vages par  2 4 heures.  On  peut  généralement  atteindre  le  premier  ou 
le  second  jour  le  titre  de  i/ioo.  On  devra  continuer  les  injections 
pendant  i5  à 20  jours  après  la  cessation  de  l’écoulement. 

A cette  période,  l’urètlire  n’est  plus  sensible  et  on  peut  employer 
des  doses  plus  fortes,  par  exemple  1/80  ou  1/75.  On  ne  dépassera 
jamais  la  dose  qui  produira  une  sensation  de  brûlure  légère.  On  devra 
se  contenter  dans  cette  période  de  3 lavages  par  24  heures. 

Certains  sujets  supportent  mieux  le  bichlorure  de  mercure  en 
solution  aqueuse.  On  dosera  progressivement  la  solution  de  i/3oooo, 
1/20  000,  pour  atteindre  ensuite  la  dose  de  i/ioooo  et  même  de  1/7  000. 

Cette  dernière  dose  est  la  plus  énergique  qu’il  m’ait  été  utile 
d’employer. 

Le  permanganate  de  potasse,  de  i/5  000  à i/3  000,  peut  également 
donner  de  bons  résultats. 

La  liqueur  de  Labarraque  est  toutefois  le  meilleur  antiseptique  de 
l’urèthre  et  de  la  vessie.  Elle  est  généralement  mieux  tolérée  que  le 
bichlorure  de  mercure  ou  le  permanganate  de  potasse,  dont  le  pouvoir 
microbicide  sur  le  gonocoque  et  sur  les  microbes  de  la  vessie  n’est 
pas  aussi  accentué  que  celui  de  la  solution  chlorurée. 

URÉTHRITE  POSTÉRIEURE  — CYSTITE  DU  COL 

Le  traitement  de  ces  complications  de  la  blennorrhagie  est  le  même 
que  celui  de  l’uréthrite  antérieure. 

TRAITEMENT  INTERNE 

A toutes  les  périodes  : Extrait  de  Mycolysine  :2a  3 cuillerées  à 
café  chaque  fois,  à répéter  3 à 4 lois  par  24  heures. 

La  Mycolysine  prévient  les  complications  articulaires  et  le  rhuma- 
tisme blennorrhagique. 

Les  injections  sous-cutanées  de  Mycolysine  guérissent  très  vite  ces 
complications,  si  elles  sont  déjà  survenues. 

CHANCRE  MOU  ET  CHANCRE  SYPHILITIQUE 

Le  chancre  mou  se  cicatrise  rapidement  après  l’action  de  la  cha- 
leur pénétrante  telle  qu’on  peut  l’obtenir  par  l’Électro-coagulalion-tber- 
mique  (voir  tome  III,  appendice).  11  faut  pratiquer  la  Tbermo-pénétra- 
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lion  avec  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  dépasser  la  zone  infectée. 

J’ai  guéri  par  l’ Électro-coagulation,  en  une  seule  séance,  un 
chancre  mou  phagédénique  qui  avait  ulcéré  la  verge,  les  bourses,  la 
partie  supérieure  des  deux  cuisses  et  toute  la  région  sous-ombilicale  de 
l’abdomen.  11  n’y  a pas  eu  de  récidive. 

La  Thermo-pénétration  à58“,par  la  même  méthode,  détruit  instan- 
tanément les  spirilles  du  chancre  induré.  On  instituera  contre  l’infec- 
tion générale  un  traitement  spécifique,  que  l’on  combinera  à l’action 
de  la  Mycolysine. 

LÉSIONS  INFLAMMATOIBES  CHRONIQUES 

BLENNORRHÉE 

L’urèthrite  blennorrhagique  chronique  ou  hlennorrhée  se  localise 
généralement  dans  les  glandules  voisines  d’un  rétrécissement  ou  bien 
dans  l’urèthre  postérieur.  Même  traitement  que  dans  la  période  aiguë. 
On  fera  2,  3 à 4 lavages  par  24  heures  et  on  atteindra  le  plus  tôt 
possible  le  dosage  le  plus  énergique. 

ULCÉRATIONS  TUBERCULEUSES 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  verge  sont  exceptionnelles. 
Elles  exigent  les  injections  de  Phymalose,  le  curetage  et  l’ Aéro- 
cautérisation,  qui  agit  à une  profondeur  moindre  que  l’Électro-coagu- 
lation  (2  à 3 millimètres). 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 


MA LEORMA  LIONS  CONGÈNITA LES 


ADHÉRENCES  PRÉPUTIALES 

L’adhérence  du  prépuce  est  presque  la  règle  chez  le  nouveau-né.  11 
suffit  d attirer  le  prépuce  en  arrièi'e,  d enlever  avec  une  compresse  les 
déhns  épithéliaux  caséeux  de  la  rainure  halanlque  et  d’appliquer  de  la 
vaseline  à l’oxyde  de  zinc. 

^ Si  on  néglige  cette  précaution  et  si  le  prépuce  est  très  développé, 
1 enfant  lessent  des  picotements  fréquents,  d se  produit  un  suintement 
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séro-purulent  et  l’orifice  du  prépuce  se  rétrécit.  Cet  état  exige  ultérieu- 
rement la  circoncision. 

La  balano-posthite  chronique  peut  provoquer  l’adhérence  totale  ou 
symphyse  du  prépuce  et  du  gland,  qu’il  faut  sculpter  en  quclcpie  sorte 
lorsqu’on  pratique  ultérieurement  la  circoncision. 

PHIMOSIS 

L’exuhérancc  du  prépuce  peut  être  considérahle  chez  l’adulte, 
sans  qu’il  y ait  la  moindre  adhérence  préputiale.  Elle  se  complique 
hahituellement  d’un  développement  exagéré  du  frein. 

Les  adhérences  du  prépuce  au  gland  sont  d’origine  inflammatoire. 
Elles  peuvent  acquérir  une  consistance  fihro-cartilagineuse. 


CIRCONCISION 

A.  — Chez  le  nouveau-né 


OPÉRATION 


y®""  Temps.  — Le  prépuce  est  attiré  en  arrière,  de  manière  à décou- 
vrir le  gland  et  à permettre  la  toilette  des  déljris  épidermiques.  Si 


Fig.  I.  — Phimosis  chez  un  nouveau-né.  Fig.  2.  — U’’  temps.  Le  prépuce  est 
En  pointillé,  tracé  de  la  section  de  la  attiré  au  delà  du  gland,  après  dissocia- 
partie  exubérante.  tion  des  adhérences  épidermiques. 


Fig.  3.  — Id.  Coupe  de  la  verge,  montrant  le  point  où  .se  fera 
la  section  du  prépuce. 


l’orifice  est  trop  étroit,  on  le  dilate  par  divulsion  avec  les  mors  d’une 
pince  hémostatique  de  Championnière. 

2“  Temps,  — On  fait  revenir  le  prépuce  en  avant  et  on  introduit 
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dans  son  orifice  une  feuille  d’aluminium  que  l’on  a taillée  comme  le 
représente  la  figure  4,  de  manière  à repousser  le  gland.  La  lame  mé- 


PiG.  temps.  Introduction  de  la  lame  d aluminium, 

qui  repousse  le  gland. 


tallique  interposée  entre  les  surfaces  muqueuses  est  destinée  à em- 
pêcher leur  accolement  sous  l’action  de  l’écraseur. 


Fig.  5.  — 3°  temps.  Aspect  du  prépuce  apres  l’application 
de  l’écraseur.  On  voit  le  gaufrage  de  l’épiderme. 

On  peut  remplacer  la  feuille  d’aluminium  par  une  feuille  de  carton 
mince  ou  de  parchemin,  préalablement  désinfectée. 


Fig.  6.  — La  circoncision  est  terminée.  Coupe  de  la  verge 
montrant  ce  qui  reste  du  prépuce. 

3 Fenips.  Lcrasement  du  prepuce  avec  1 ecraseur  jDetit  modèle, 
qui  est  laissé  en  plaee  deux  minutes . 

4 Fenips.  On  enlève  1 écraseur,  on  coupe  à 2 mdhmètres  de  la 
limite  supérieure  du  sillon  d’écrasement  et  on  attire  doucement  les 
téguments  en  arrière  du  gland.  On  prendra  soin  de  ne  pas  rompre 
l’union  épidermique  produite  par  l’écrasement  des  tissus. 

B.  — Chez  l’adolescent 

f)n  peut  employer  le  même  proeédé  chez  l’adolescent.  Le  prépuce 
étant  plus  long  et  le  gland  plus  volumineux  que  chez  le  nouveau-né. 
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il  est  iacile  de  placer  sur  le  prépuce,  à son  extrémité,  une  pince  trans- 
versale, afin  de  limiter  le  champ  d’action  de  l’écraseur.  On  interposera, 
comme  chez  l’adulte,  une  feuille  d’aluminium  entre  les  surfaces 
muqueuses  pour  éviter  qu’elles  n’adhèrent  l’une  à l’autre,  ce  qui 
serait  un  obstacle  à la  réduction  du  repli  muco-cutané  au  delà  de  la 
couronne  du  gland. 


C.  — Chez  l’adulte 


lO  PROCÉDÉ  DE  L’ÉCRASEMENT  EXTEMPORANÉ 

Si  l’on  veut  employer  le  procédé  de  l’écrasement,  on  commence 
par  écraser  longitudinalement  le  prépuce  exactement  sur  la  partie  dor- 


Fig.  7.  — Aspect  du  gland  tel  qu’on  le 
mettait  autrefois  à découvert  dans  les 
cas  de  balano-postliite  par  une  inci- 
sion dorsale.  On  pratiquait  ensuite  la 
circoncision. 

sale  médiane.  On  laisse  1 ecraseur 
milieu  de  ce  sillon. 


Fig.  8.  — Circoncision  par  le  procédé 
de  l’écrasement  extemporané  de  Doyen 
Première  application  de  l’écraseur.  Au 
pointillé,  la  2'  et  la  3”  application  de 
l’instrument. 

2 minutes  et  on  coupe  dans  le 


Il  est  facile  alors  d’écraser  successivement,  d’avant  en  arrière,  la 
oitié  gauche,  puis  la  moitié  droite,  et,  par  une  quaU’ième  apphea- 
.11  de  l’instrument,  de  droite  à gauche,  la  région  du  Irein. 


OPKllA  TIOIS 


Anesthésie  générale  au  chlorure  d éthyle. 

Temps.  — Écrasement  dorsal  médian  du  prépuce  depuis  son 
orifice  jusqu’à  la  couronne  du  gland.  L’instrument  est  serré  à lond  cl 

on  le  laisse  en  place  deux  minutes. 

Oc  Temps.  — Section  longitudinale  dans  le  sillon  d’écrasement. 
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5“  Temps.  — Écrasement  successif,  d’avant  en  arrière,  de  la  moitié 
gauche,  puis  de  la  moitié  droite  du  prépuce;  on  coupe  dans  les  deux 
sillons  d’écrasement. 


Fig.  9.  — Id.  4°  temps.  Écrasement  de  la  région  du  frein. 

On  voit  latéralement  l’accolement  épidermique. 

4°  Temps.  — Ecrasement  transversal  de  la  région  du  frein  et  sec- 
tion dans  le  sillon  d’écrasement. 

Il  n’y  a pas  d’écoulement  de  sang. 


2»  CIRCONCISION  AVEC  EXTIRPATION  COMPLÈTE 
DE  LA  MUQUEUSE 


Il  est  souvent  utile  d’extirper  la  muqueuse  préputiale  jusqu’à  9 ou 
d millimètres  de  la  couronne  du  gland.  Dans  ces  cas,  l’opération  doit 
être  faite  avec  l’instrument  tranchant,  et  il  faut  prendre  soin  de  mé- 
nager la  presque  totalité  de  la  peau,  pour  remplacer  la  muqueuse. 

Voici  la  meilleure  technique  ; 


OPERATION 

Temps.  — Section  oblique  de  la  peau  avec  les  ciseaux,  de  la  ré- 
gion dorsale  vers  le  frein,  en  prenant  soin  de  ne  pas  attirer  le  prépuce 
en  avant.  On  fera  cette  section  à 6 ou  7 millimètres  au  delà  de  la 
couronne  du  gland.  On  ménagera  les  petits  vaisseaux  sous-cutanés. 

2“  Temps.  On  attire  en  avant  la  peau  du  prépuce,  détachée  de 
celle  de  la  verge  et  on  incise  la  peau  et  la  muqueuse  préputiales  sur 
la  ligne  doi’sale  médiane,  jusqu’à  la  couronne  du  gland. 

d temps.  On  découvre  entièrement  le  gland  et  on  sectionne 
cnculaircnicnt  la  muqueuse  à 2 ou  3 millimètres  de  son  Insertion  à la 


tome  V. 
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coui'onne  du  gland.  On  arrache  alors  le  lambeau  muco-cutané,  ce  qui 
ne  produit  pas  d’écoulement  de  sang.  Il  est  rarement  nécessaire  d écra- 
ser l’artériole  du  frein. 


Fig.  io. — Circoncision  avec  extirpation  Fig.  ii.  — Ici.  Coupe  frontale,  passant 
presque  complète  de  la  muc[ueuse.  Les  en  avant  de  l’urèthre.  On  voit  c[ue  la 
incisions  montrent  les  sections  de  la  peau  peau  est  ménagée  tandis  que  la  mucjueuse 
et  de  la  muqueuse.  doit  être  extirpée  prescjue  en  totalité. 

4®  Temps.  — On  fait  une  suture  circulaire  composée  de  3 surjets 
de  soie’n®  i,  comprenant  chacun  un  tiers  de  la  circonférence  du 


Fig.  12.  — Id.  3'  temps.  Arrachement  Fig.  i3.  — Id.  4'  temps.  Suture  de  la 

du  lambeau  muco-cutané.  Les  vaisseaux  mu(|ueuse  à la  peau  par  trois  surjets 

sont  étirés  et  ils  ne  saignent  pas.  dont  les  chels  ne  sont  pas  noués. 


gland,  et  dont  les  chefs  ne  sont  pas  ai  retés  par  des  nœuds,  ce  qui  per- 
mettra de  les  enlever  aisément.  La  pose  de  ces  d surjets  séparés  pré- 
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vient  tout  danger  d’étranglement  de  la  base  du  gland,  aecident  qui  pour- 
rait se  produire  à la  suite  de  l’application  d’un  seul  surjet  circulaire. 


Fig.  i4-  — Aspect  de  la  réunion  de  la 
muqueuse  à la  peau,  sur  une  coupe 
frontale,  passant  en  avant  de  l’urèthre. 
Le  gland  est  entièrement  découvert. 


Fig.  1 5.  — Pansement  de  la  circoncision. 
On  disposera  une  pièce  de  mousseline  sté- 
rilisée et  que  l’on  aura  préalablement  per- 
cée d’un  orifice  pour  le  passage  du  gland. 


On  pourrait  également  employer  pour  la  suture  les  serre-fines 
pointues  du  D''  Gréquy,  qui  ne  produisent  pas  de  sphacèle,  ou  les 
agrafes  de  Michel. 


HYPOSPADIAS 


A.  — Hypospadias  balanique 


a 


L’abouchement  anormal  de  l’urèthre  à la  base  inférieure  du  gland, 
endroit  où  devrait  exister  le  frein  préputial,  est  assez  fréquent. 


Fig.  i6.  — Vue  latérale  d’un  cas 
d’iiypospadias  balanique. 


Fig.  l'j.  — Idem.  Coupe  sagittale 
du  pénis. 


Cette  dilforrnité  peut  être  facilement  guérie  par  l’allongement  de 
l’urèthre  spongieux,  qui  est  très  extensible. 


O P É n A T I O N 


Jeinps.  — Dissection  circulaire 
longitudinale  de  la  peau  du  pénis,  de 
spongieux  dans  sa  moitié  antérieure. 


du  méat  anormal  cl  incision 
manière  à découvrir  l’urèthre 
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2®  Temps.  — Une  sonde  est  introduite  dans  le  méat  et  rurcthre 
spongieux,  est  détaché  sur  une  longueur  de  5 à G centimètres. 
iV®  Temps.  — Perforation  du  gland  avec  un  bistouri  étroit. 

4®  Temps.  — L’urètlire  est  attiré  au  travers  de  ce  canal  halanique 


Fig.  iS.  — Id.  Schéma  de  l’incision  en  rac]uellc  pour  la  dissec- 
tion de  rurcthre  et  de  l’avivement  en  A de  la  gouttière 

sous-balanicjuc. 


et  le  méat  uréthral  est  suturé,  avec  de  fines  aiguilles  à artériorrhaphie, 
au  pourtour  de  la  petite  plaie  centrale  du  gland. 

5®  Temps.  — Avivement  en  A de  la  gouttière  sous-balanique, 
réunion  des  deux  valves  du  prépuce  à deux  plans,  à la  partie  infé- 


Fig.  19.  — Id.  L’urèthre  a été  disséqué. 
Perforation  du  gland. 


Fig.  20.  — Id.  L’opération  est  terminée. 
Schéma  des  sutures. 


rieure  du  gland. et  réunion  longitudinale  de  la  peau  du  pénis  avec  de 
la  soie  très  fine  et  à points  séparés.  On  enlève  la  sonde,  qu  il  est  mu- 
tile de  laisser  à demeure. 


B.  — Hypospadias  scrotal 

L’hypospadias  scrotal  est  beaucoup  plus  difficile  à réparer.  Si 
l’urèthre  spongieux  fait  totalement  défaut,  on  emploiera  une  tcclinique 
analogue  à celle  qui  est  décrite  ci-dessous  pour  la  réparation  des 
fistules  pénlennes  longitudinales  d’origine  accidentelle. 
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Fig.  21.  — Ici.  i'"'  temps.  Incision  en  rac|uetle  et  dissection 
de  l’extrémité  de  Furèthre. 


l’iG.  22.  Id.  2'"  temps.  L’introduction  d’une  sonde  dégommé 
dans  1 uretlire  lacilile  sa  dissection  juscju’à  la  partie  moyenne 

do  la  verge. 
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Fig.  a3.  — Id.  3“  temps.  Le  gland  vient  d’être  perforé  et 
l’urèthre  va  être  attiré  au  travers  du  canal  creusé  dans  le  gland. 
La  laxité  du  tissu  spongieux  qui  entoure  la  muqueuse  permet 
un  allongement  considérable. 


Fig.  Id.  3“  temps.  L’urèthre  apparaît  à 1 extrémité 

du  gland  où  on  va  le  fixer  par  5 ou  8 sutures  de  soie  line,  à 

points  séparés. 
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Fig.  20.  — ■ Ici.  5°  temps.  Suture  des  tissus  celluleux  péri- 
urétlii’aux  avec  de  la  soie  très  line  et  une  aiguille  à artériorrliaphie. 
On  fera  ensuite, avec  de  la  soie  n°  i et  à points  séparés,  la  suture 
des  deux  valves  du  prépuce. 


Img.  26.  — Id.  L’opération  est  terminée.  .Aspect  des  sutures 
e)(t('rieures.  La  sonde  a été  laissée  pour  la  photographie  alin 
de  montrer  la  situation  du  nouveau  méat. 
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C.  — Hypospadias  total 

On  fera  V nuloplaslie  en  plusieurs  temps  ; on  reconstituera  i’urèllire 
pénien,  puis  l’iirètlire  périnéal,  et  ou  réparera  clans  une  troisième  opé- 
ration la  partie  intermédiaire,  par  la  teclinique  décrite  ci-dessous. 
(Voir  fistule  longitudinale  de  l’urèthre  pénien.) 

ÉPISP  ADI  AS 

L’épispaclias  pénien  est  assez  rare.  Dans  les  cas  où  il  est  juxta- 
halanique,  on  peut  le  réparer  par  le  procédé  décrit  pour  l’hypospadias 


balanique.  On  dissècjue  l’urètlire  depuis  le  méat  anormal  juscju  a sa 
portion  spongieuse  et  sous-caverneuse,  puis  on  attire  le  canal  fibro- 
mucjueux  ainsi  isolé  dans  une  perloration  du  gland,  pour  suturer  le 
méat  ectopié  au  pourtour  du  petit  orifice  balanicjue.  Si  le  méat  est 
situé  près  de  la  racine  de  la  verge,  on  fera  l’antoplastie  par  un  procédé 
analogue  à celui  qui  est  décrit  ci-dessons  pour  les  fistules  péniennes  et 
pour  l’hypospadias  total. 

L’épispadias  total  s’observe  dans  l’extropbie  vésicale.  L’opération 
de  l’extropbie  vésicale  sera  décrite  à [iropos  des  mallormations  de  la 


vessie. 
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MA  LFORMA  T IONS  ACQUISES 

FISTULE  TRANSVERSALE  DE  L’URÈTHRE  PÉNIEN 

.l’ai  observé  une  de  ces  fistules  chez  un  sujet  dune  quarantaine 
d’années.  La  fistule  datait  de  l’enfance.  Elle  s’était  produite  à la  suite 
d’une  ligature  placée  sous  prétexte  d’amusement.  Une  cicatrice  cutanée 
circulaire  prolongeait  sur  la  partie  dorsale  du  pénis  les  commissures  de 
la  fistule.  Cette  cicatrice  était  la  trace  indélébile  d’une  ulcération  pro- 
fonde de  la  peau,  produite  par  la  ligature  circulaire.  La  réparation  est 


Fig.  28.  — Id.  L’opération  est  terminée.  Aspect  de  la  suture. 


facile.  Elle  se  fait  par  une  technique  analogue  à celle  qui  est  décrite 
pour  la  réparation  des  fistules  longitudinales. 


FISTULE  LONGITUDINALE  DE  L’URÈTHRE  PÉNIEN 

Cette  ddlbrmité  est  très  exceptionnelle.  Elle  est  représentée  par  la 
figure  99.  Chez  ce  sujet,  la  fistule  n’intéressait  que  la  paroi  inférieure  de 
l uietbre.  La  peau  et  la  muqueuse  se  trouvaient  réunies  par  une  zone 
cicatnciellc  souple  et  résistante,  et  il  existait  une  sorte  de  fenêtre 
ovalaire  par  laquelle  on  apercevait  nettement  la  muqueuse  de  la  pa- 
roi supérieui’C  de  1 uietbre,  qui  était  intacte.  La  réiraclion  inodulaire 


TOMK  V, 
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iivaiUlonné  au  pourtour  de  l’orifice  l’aspccl d’une  sorte  dediapliragme  à 
liords  milices  et  trauchaiits  dans  l'ctat  de  repos  de  l’organe,  mais  sus- 
ceptibles de  s’effacer  au  moment  de  l’ércctiou  ou  Iiien  lorsipie  l’on  ten- 
dait la  peau  de  la  région  dorsale. 

Les  troubles  fonctionnels  cpii  existent  en  jiarcil  cas  sont  idcntiipics 
à ceux  que  l’on  observe  chez  les  sujets  atteints  d’bypospadias  pcnicn 


Fig.  2Q.  — Fistule  longitudinale  de  furètlirc  pénicn. 

ou  scrotal  : l’urine  et  le  sperme  sont  émis  en  totalité  par  1 orifice  lis- 
luleux. 

La  tecbmque  qui  convient  à la  réparation  des  cas  de  fistule  lon- 
gitudinale assez  étendue  est  également  la  meilleure  dans  les  cas  d by- 
pospadias  scrotal  ou  pénien. 

Le  tracé  de  l’incision  cutanée  et  le  mode  de  libération  des  lambeaux 
sont  ldenti([ues.  11  enestde  meme  pourla  suture.  L’opéralion  desfislulcs 
péniennes  ne  dillcre  de  l’opération  de  l’bypospadias  que  par  suite  de  la 
persistance  d’une  certaine  longueur  de  rurctbi-c  spongieux  au  delà  du 
méat  accidentel.  Il  en  résulte  ([ue,  dans  le  cas  de  fistule  penieune.  la 
fistule  présente  une  moindre  étendue  ipic  dans  l’bypospadias,  mais 
en  revanche,  il  est  nécessaire  d’obtenir  la  réunion  de  deux  commis- 
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sures,  raiiléricurc  el  la  ])Osléi  ieiue,  taudis  que,  dans  1 liypospadias,  la 
eouuuissure  postérieure  existe  seule. 

Ür,  e'est  le  mode  de  réunion  de  ces  coiiiiuissures  qui  conslilue 
toute  la  diriiculté  de  la  cui’e  des  llstules  péniennes  longitudinales. 

Cette  opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1"  Incision  ovalaire  de  la  peau  et  taille  des  lambeaux  muqueux  et 
cutanés  par  dédoublement. 


Fig.  3o.  — Id.  Avivement  des  bords  de  la  üslule  par  dédoublement. 

‘2“  Kecoiistitution  de  la  paroi  uréthrale  par  la  suture  des  deux  lam- 
beaux muqueux  que  l’on  adosse  par  leur  surlace  cruentée. 

d“  Conlcction  d’un  second  plan  de  suture  à fil  perdu  (suture  de 
renfort). 

4"  Uéuiiion  de  la  peau. 

Ijc  piincqîe  de  ce  piocédé  d autoplastie,  qui  dillère  très  peu  dans 
ses  j^iandes  lignes  de  mon  proeédé  de  réparation  des  ruptures  com- 
plètes de  la  cloison  rccto-vagiuale  et  des  listules  vésico  et  recto-vagi- 
nales (voiv  Gynécolofjie)  est  de  ne  saeritier  aucune  parcelle  des  tissus,  à 
nioins  qu’ils  ne  soient  absolument  impropres  à la  réunion,  et  de  faire 

1 avivement  par  dédoublement.  (Voir  t.  I,  p.  4G4  11471.) 
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Ce  procédé  dérive  également  de  ma  technique  de  l’opération  du 
hec-de-lièvre  congénital  ; je  dédouble,  dans  le  bee-de-lièvre,  les  sur- 
laces qui  doivent  etre  réunies,  et  je  fais  deux  plans  de  sutures  à points 
séparés,  l’un  muqueux,  l’autre  cutané,  qui  me  donnent  une  ligne  de 
réunion  épaisse  et  parfaite  au  point  de  vue  plastique.  L’bypospadias 


Fig.  3i.  — Ici.  La  suture  de  rurèllire  est  terminée. 


et  l’épispadias,  si  on  les  eonsidère  au  double  point  de  vue  anatomique 
et  ehirurgical,  sont  des  ddïormites  très  analogues  au  bec-de-be>  le. 

Revenons  à la  description  du  premier  temps  de  l opération,  qui  est 
représentée  d’après  nature  et  scbematiquement  par  les  figuies  2()  a 3^. 

La  figure  s(j  représente  la  fistule  avant  l’opération. 

O P K K A T 1 O N 

Temps  préliminaire.  — Une  grosso  sonde  do  gomme,  n»  oJ\  ou  38, 
est  introduite  jusque  dans  la  \essie. 
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7'”'  Temps.  — Incision  ovalaire  de  la  peau  autour  de  lajîslule  el  taille 

des  lambeaux  interne  et  externe  de  chaque  côté. 

Le  chirurgien  examine  avec  soin  rélenclue  de  la  paroi  de  1 urèthre 
(jui  se  trouve  détruite,  et  il  apprécie,  d après  la  disposition  de  la  fistule, 
la  dimension  cpi’il  devra  donner  a chacjue  lamheau  latéral  inteine  ou 


Fig.  3:1.  — Td.  La  suture  de  la  peau  est  Icnuiiiéc. 


muco-ciitaiié  pour  suhvenir  à nue  réfection  satisfaisante  de  la  paroi 
antérieure  de  l’urèthre. 

L incision  doit  etre  faite  franchement,  d’une  main  légère  et  en  deux 
reprises,  du  côté  droit  puis  du  côté  gauche.  On  incisera  à trois  ou  cpiatrc 
millimètres  du  rehord  tranchant  qui  réunit  la  muqueuse  uréthrale  à la 
peau.  Celle-ci  doit  être  tendue  sur  les  doigts  de  la  main  gauche  afin  que 
1 on  puisse  la  couper  d un  seul  coup  et  dans  toute  son  épaisseur.  Les 
lèvres  de  1 incision  s écartent  immédiatement  (fig.do).  Le  liistouri  est 
repassé  dans  chacune  des  incisions,  particulièrement  au  niveau  des  coin- 
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inissiires,  de  manière  a hieii  libérer  toute  la  collerette  inuco-ciitaiiéc  ova- 
laire qui  va  subvenir  à la  rccoiistitution  de  la  paroi  urétiirale.  C’est  en 


Fig.  33.  — Id.  Incision  latérale  pour  l’avivement  par  dédouble- 
ment dans  les  cas  où  la  muqueuse  est  insul'lisantc.  On  ménage 
un  petit  lambeau  cutané  qui  sera  rabaissé  vers  l’iirèllirc. 

eflet  de  la  réunion  de  cette  collerette  muco-cutanée  que  dépendra  le 
succès  de,ropération. 

Les  lambeaux  droits  et  gauches  qui  constituent  les  lèvres  Internes 


Fig.  34.  — Id.  Réduction  des  petits  lambeaux  prol'onds  dont 
la  suture  reconstitue  la  paroi  antérieure  de  l’urètlire. 

de  l’incision  alléctent,  par  suite  de  la  rétraction  des  tissus,  une  forme 
ovalaire  ; on  les  mobilise  de  manière  à pouvoir  les  renverser  vers  l’in- 
térieur de  l’urèthre. 


2“  Temps.  — Reconslilalion  de  la  paroi  urélhrale  par  la  salure  et 
ritivaginalion  des  deux  lambeaux  iulern.es,  que  Von  adosse  par  leur  sur- 
face cruenlée.  La  suture  des  deux  lambeaux  internes  ou  muco-cutanés 
est  le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération,  \oici  comment  on  doit  la 
faire  : le  petit  lambeau  muco-cutané  qui  forme  la  commissure  posté- 
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ricuro  de  la  fistule  est  rabattu  sur  la  soucie  et  le  surjet  est  commencé 
à ()  et  8 millimètres  plus  haut,  en  pleine  surface  cruentée,  de  manière 
à iuvaginer  la  commissure  de  la  fistule  au  contact  de  la  sonde. 

La  languette  muco-cutanée  est  ainsi  rejetée  dans  le  calibre  de 
l’urètbre  (fig.  36)  et  le  surjet  est  continué  sur  toute  la  longueur  de  la 
fislule,  de  manière  à adosser  par  leur  surface  cruentée  les  deux  petits 
lambeaux  cutanés  droit  et  gauche.  Comme  il  importe  cjue  la  réunion 
soit  parfaite  et  cjue  le  fil  échappe  au  contact  de 
l’iirine,  cette  suture  doit  être  faite  avec  les  ai- 
guilles rondes  et  courbes  à chas  fendus  qui  ser- 


vent dans  la  chirurgie  gastro-intestinale. 


On 


emploiera  de  la  soie  fine  et  résistante  u"  i ou 
n°  2.  L’aiguille  doit  pénétrer  dans  la  surface 
cruentée  du  côté  droit,  par  exemple,  par  rapport 
au  chirurgien,  à 3 millimètres  du  bord  épider- 
micpie  du  lambeau  de  ce  côté,  pour  ressortir  à un 
quart  de  millimètre  environ  de  ce  bord  épider- 
mique; elle  cheminera  ensuite  dans  le  lambeau 
du  côté  gauche  par  un  trajet  symétrique  (fig.  36). 

On  fera  un  surjet  entrecoupé  (v.  t.  IV,  p.  287). 

Les  spires  du  surjet  seront  rapprochées  de 
2 millimètres  environ  et  ou  les  placera  avec  le 
même  soin  que  s’il  s’agissait  d’une  gastro-entéro- 
stomie. 

Le  surjet,  placé  comme  nous  venons  de  le 
décrire,  est  absolument  extra-uréthral,  et,  si  la 
suture  a été  faite  avec  tout  le  soin  requis,  c’est- 
à-dire  si  le  bord  épidermique  des  lambeaux  est 
très  exactement  affronte,  on  obtiendra  une  reunion  parfaite,  sans  que 
le  fil  soit  en  contact  avec  l’urine. 

La  suture  profonde  doit  etre  termmee  de  la  même  manière  qu  elle 
a été  commencée,  c’est-à-dire  en  rabattant  dans  le  calibre  de  l’urèthre 
le  [)ctit  lamlieaii  cutané  terminal  c[iu  se  trouve  au  niveau  de  la  com- 
missure antérieure  de  l’oritiee  fistuleux  (fig.  87). 

Le  surjet  profond  demeure  ainsi  extra-uréthral  et,  de  plus,  il  com- 
mence et  se  termine  a [\  ou  5 millimètres  en  deçà  et  au  delà  de  l’orifice 
fistuleux  ipi  il  ofilitere.  La  figure  3/|  montre  l’adossement  des  deux 
lambeaux  internes  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  fislule;  la 
tigiiie  .K)  montre  les  deux  laiigueltes  culaiiées  eommissurales  poslé- 
rieiires  rejetées  par  le  surjet  profond  dans  le  calibre  de  l’urètbre. 


Fig.  36.  . — Ici. 
Schéma  de  la  recon- 
slilulion  de  la  paroi 
antérieure  de  l’urè- 
ihre.On  remarquera  le 
mode  de  suture  au  ni- 
veau de  la  commissure 
inférieure. 
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.?•  Temps.  — Confeclion  cran  plan  de  soutien  à fil  perdu.  11  est 
utile  de  faire  uu  surjet  de  renfort,  destiné  à fortifier  l’adossement  des 
lambeaux  internes  et  à assurer  leur  bonne  réunion.  Ce  surjet  de  ren- 
fort, qui  réunit  par-dessus  le  surjet  profond  le  tissu  celluleux  sous-cutané 
d’un  coté  à l’autre,  n’a  pas  été  figuré,  pour  laisser  plus  de  clarté  aux 
figures.  Je  crois  utile  de  faire  ce  surjet  toutes  les  fois  que  la  fistule 
présente  une  certaine  étendue. 

Le  surjet  cellulo-celluleux  de  renfort  se  fait  avec  la 


même  aiguille  ronde  et  la  même  soie  fine  ; il  adosse 


les  surfaces  cruentées  sous-cutanées  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  plaie  opératoire. 

4®  Temps.  — Suture  de  la  peau.  La  suture  de  la 
peau  doit  être  faite  à points  séparés,  avec  de  la  soie 
fine.  Les  téguments,  qui  sont  en  cette  région  d’une 
très  minime  épaisseur,  doivent  être  réunis  avec  le 
plus  grand  soin.  11  faut,  en  effet,  que  la  réunion  de  la 
peau  se  fasse  par  première  intention,  pour  que  la 
réunion  profonde  soit  satisfaisante.  La  pénétration 
d’une  petite  quantité  d’urine  entre  deux  points  insuf- 
fisants de  la  suture  profonde  pourrait  faire  échouer 
toute  l’opération. 

5®  Temps.  — On  enlève  la  sonde  à demeure.  Pan- 
sement aseptique. 

L’opération,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire, 
m’a  donné  des  résultats  remarquables  dans  tous  les 
cas  où  je  l’ai  pratiquée.  J’ai  toujours  obtenu  la  réunion 
immédiate. 

La  sonde  à demeure  est  indispensable,  pendant 
l’opération,  pour  apprécier  l’étendue  qu  il  faut  donner 
lambeaux  eutanés  et  pour  éviter,  au  moment  de  la  confection  du 
surjet  profond,  tout  danger  de  rétrécissement  du  calibre  de  1 urèthre. 
La  suture  doit  être  faite  par-dessus  la  sonde,  et  de  manière  qu  il  ii  y 
ait  aucune  tension  des  tissus,  ce  qu  il  est  facile  de  réaliser  si  les  lam- 
beaux internes  sont  suffisamment  étendus,  c est-a-dire  si  les  deux  inci- 
sions latérales  de  la  peau  ont  été  faites  à une  distance  suffisaiile  des 
lèvres  de  la  fistule. 

Dès  que  l’opération  est  terminée,  la  sonde  est  enlevée.  J.a  miction 
s’effectue  comme  dans  le  cas  d’un  urèthre  normal  et  sans  compio- 
mettre  la  réunion,  qui  est  parfaite  au  bout  de  loà  1 2 jours. 


Fig.  37.  — Id. 
Coupe  sché- 
matique de  la 
suture  termi- 
née, montrant 
lesdeuxplans. 
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APPLICATION  DE  CETTE  TECHNIQUE  A l’opÉRATION 
DE  L ’lIYPOSPADIAS  ET  DE  l’ÉPISPADIAS 

1°  Hypospadias  pénien  et  scrotal 

Le  procédé  d’autoplaslie  que  je  viens  de  décrire  convient  égale- 
ment aux  cas  les  plus  graves  d’hypospadias.  Je  l’ai  emjiloyé  avec 
succès  chez  plusieurs  sujets.  Chez  l’un  d’eux,  atteint  d’un  hypospadias 
sous-scrotal,  j’ai  obtenu  une  réfection  satisfaisante  de  tout  l’urèthre 
spongieux. 

Lorsque  les  téguments  sont  suffisamment  souples  et  lorsque  la 
verge  est  très  dévelo23pée,  l’opération  jieutêtre  tentée  en  un  seul  temjDS. 
Le  succès  déjiend  tout  jDarticulièrement  de  la  confection  dn  surjet  jiro- 
fond  et  de  la  bonne  réunion  de  la  commissure  postérieure  du  nouvel 
urèthre,  qui  est  toujours  le  jioint  faible  de  la  suture. 

Lorsque  l’ojjération  est  faite  sur  un  sujet  encore  très  jeune,  à l’âge 
de  5 ou  6 ans,  par  exemple,  il  est  préférable  de  la  faire  en  deux  temps. 
On  reconstituera,  dans  une  jiremière  opération,  tout  l’urèthre  pénien 
et  halanique,  y comju’is  le  jiréj^uce^  en  commençant  l’autojdastie  à un 
centimètre  environ  de  l’orifice  anormal,  par  lequel  l’urine  continuera 
à s’écouler,  sans  venir  au  contact  des  sutures  du  nouvel  urèthre 
pénien.  La  réfection  de  l’urèthre  halanique  est  facile  si  l’on  jioursuit 
jusque  sur  le  gland  et  sur  le  jii’éjiuce  la  taille  des  deux  lambeaux  laté- 
raux. Ou  adossera  avec  soin  les  deux  petits  lambeaux  internes  par  leur 
seule  surface  cruentée,  comme  je  viens  de  le  décrire.  Le  gland  sera 
incisé  très  profondément  sur  la  ligne  médiane,  car  cette  section  du  corps 
spongieux  halanique  tend  à se  réunir  partiellement. 

Lorsque  l’on  opère  en  deux  temps,  la  seconde  opération  consiste  à 
fermer  l’intervalle  qui  a été  laissé  entre  l’orifice  scrotal  ou  pénien 
anormal  et  l’orifice  postérieur  de  l’urèthre  pénien,  que  l’on  a reconsti- 
tué dans  la  jn'emièrc  intervention. 


2°  Epispadias 

La  loclinique  que  je  viens  il’exposer  ne  peut  créer  qu’un  urclhre 
cutané,  qn,  sera  situé  à la  partie  supérieure  du  coips  caverneux.  Il 
poinrail  y avoir  avantage,  dans  certains  cas,  ii  inciser  prolondément 
I espace  intereavemeiix  ou  même  à perforer  de  part  en  part  le  pénis, 
au  voisinage  du  pnliis,  pour  faire  clicmlner  le  nouvel  urèti.rc  au-des- 
sous des  corps  eaverueux.  allu  de  le  rélalilir  daii.s  ses  rapiiorts  aiialo- 
miqucs  normaux. 


T O. ME  V. 


TUÂITK  DE  TIIEUAPEUTIQUE  Cil  I UU  UC.  I CA  l,E. 


aü 


TUMEl]l\S 

TUMEi  ns  ni'Nin^Es 

Les  pclils  papillomcs  bénins,  simples  on  réeidivanls,  s’cxlirpenl  de 
prél'érence  avec  le  ibennocautère  après  anesthésie  locale. 


r uiMEun S 1 L I a v /? s 

É P I T H É L I O M A 

Le  cancer  épilliélial  du  gland  est  assez  IVécpient.  11  se  traite  par 
l'amputation  ou,  de  préférence,  par  l’Electio-coagulation . 

Voici  la  technirpie  de  l'amputation  de  la  verge  : 

O e K a A r i o x 

Temps.  — Section  circulaire  de  la  peau  au-dessus  de  la  tumeur. 
2“  Temps.  — Section  transversale  de  la  verge  avec  le  bistouri  ou 
Ijien  axee  les  ciseaux  cl  hémostase  des  artérioles  qui  saignent. 


Fig.  38,  3g  cl  ko.  ■ — Ainpulalion  de  la  verge.  Schéma  de  la 
surface  de  section.  Suture  des  corps  caverneux.  Suture  de  la  peau 
cl  aspect  du  nouveau  méat. 


/,i.  — Id.  Coupe  sagittale,  moulraut  la  partie  réséipiée 
et  les  dill’ércuts  plans  de  suture  ; corps  caverneux,  peau, 

nouveau  méat. 

Temps.  — Suture  transversale  de  la  gaine  librense  des  corps 
caverneux,  et  réunion  du  nouveau  méat  uréthral  a une  jictitc  pcrloia- 
llon  de  la  peau. 

T Temps.  — Suture  transversale  de  la  peau. 
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É L 1']  G T R O - G O A G U L A T I O N 

L Éleclrc-coagulalioii  est  préférable  à 1 ampululioii,  car  elle  est 
toujours  suivie  d’une  guérison  complète  si  elle  est  pratiquée  assez  à 
temps  et  si  l’on  agit  à une  profondeur  suffisante  pour  détruire  toutes 
les  cellules  cancéreuses. 

O e K R A T 1 0 N 

/or  Temps.  — Curetage  complet  de  la  tumeur,  dont  on  prélève  des* 

fragments  pour  l’examen  histologique. 

9o  Temps.  — Électro-coagulation  jusqu’aux  limites  extrêmes  du 

néoplasme. 

On  laisse  la  plaie  se  cicatriser  après  élimination  de  reschare. 

Il  est  facile  déjuger  au  bout  de  3 ou  4 semaines  si  la  cicatrisation 
se  fait  bien.  On  détruira  immédiatement  les  tissus  suspects  qui  pour- 
raient ajiparaîlre  dans  la  jilaic. 

A U T O P L A s T I E 

On  fera,  s’il  y a lieu,  la  réparation  autoplastiquc  de  la  cicatrice  au 
bout  de  C à 8 mois,  alors  que  l’on  sera  certain  de  ne  plus  être  exposé 
à la  récidive. 

Adénopathie  inguinale 

Si  l’adénopathie  est  très  minime,  on  pourra  se  contenter  de  la 
combattre  par  la  vaccination  avec  la  Cytolase  et  la  Leucolase  com- 
binées. Sinon,  on  extirpera  les  ganglions  suspects  et  on  traitera  leur 
loge  celluleuse  par  le  bain  thermo-électrique. 

On  continuera  la  vaccination  anti-néoplasique  pendant  six  mois. 

Le  malade  doit  être  tenu  eu  observation  pendant  10  ou  12  mois 


SCROTUM  — TESTICULES 
CORDON  SPERMATIQUE 


LÉSIONS  TltAllMATlQUKS 

TjCS  plaies  du  sci’otnm  ne  méiitcnt  anenne  mention  spéciab'.  Kilos 
semnt  traitées,  suivant  les  cas,  par  la  snlnre  ou  par  le  lamponnement. 
Si  le  cordon  on  les  Icstienics  sont  intéressés,  on  eberebera  à réparer 
le  Iranmalisrne  par  la  snlnre. 
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LESTONS  TNFLAMMATOTRES 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

FURONCLE  — ANTHRAX 

Ces  lésions  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Elles  guérissent  très  vite 
sous  l’action  de  la  Mycolysine  buvable  et  de  la  Alycolysinc  injectable. 
• On  pourra  enlever  le  bourbillon,  s’il  est  déjà  formé,  avec  une  curette, 
après  anesthésie  locale  par  le  chlorure  d’éthyle. 


PHLEGMON  CIRCONSCRIT 

Le  phlegmon  circonscrit  se  termine  le  plus  souvent  par  la  réso- 
lution, si  1 on  prend  soin  d’instituer  assez  tôt  la  médication  j^ar  la 
Mycolysine  buvable  et  injectable.  Si  le  pus  se  collecte,  on  incisera 
et  011  drainera,  ou  hien  on  fera  le  tamponnement  aseptique. 


ABCÈS  URINEUX 

A.  — Abcès  urineux  circonscrit. 

On  incisera,  on  tamjionnera  et  on  instituera  la  médication  buvable 
et  injectable  par  la  Mycolysine. 

B.  — Infiltration  d'urine. 


L’infiltration  d’urine  était  jadis  un  accident  très  grave.  On  s’effor- 
cera de  faire  le  diagnostic  très  tôt  et  on  débridera  largement.  L’action 
de  la  Mycolysine  huvahle  et  injectable  sera  très  piécieuse  pour  enrayer 
l’infection. 

Si  la  suppuration  se  propage  au  loin,  on  poursuivra  tous  les  foyers 
et  on  les  traiteia  par  le  tamponnement  antiseptique. 

J’ai  observé  un  cas  où  l’infiltration  s’était  propagée  à la  fois  au  pénis, 
au-dessus  de  Ea^îoiiévrose  périnéale  moyenne  jusque  dans  les  fosses 
iliaques. 

Ce  malade  a guéri  api’ès  une  série  d’interventions  successives,  qui 
ont  été  faites  poui-  ouvrir  et  pour  drainer  les  foyei’S  purulents. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

On  observe  assez  fréquemment  la  tuberculose  de  l’épididyme,  qui 
tend  à devenir  fistuleuse. 
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Cette  lésion  était  jadis  traitée  par  la  castration.  L’opération  était 
le  pins  souvent  inutile,  car  il  existait  en  meme  temps  des  lésions  tubercu- 
leuses profondes  du  côté  de  la  prostate  et  de  la  vessie. 

Les  succès  remarquables  qui  ont  été  obtenus  depuis  1907  par 
l’action  de  la  Phymalose,  préparation  spécifique  à base  de  Mycolysine, 
en  combinant  l’administration  de  la  Phymalose  avec  le  curetage  local, 
me  permettent  de  conseiller  cette  méthode  mixte  comme  la  méthode 
de  choix  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  de  l’épididyme. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 

MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 

ECTOPIE  TESTICULAIRE 

(Procédé  de  Doyen) 

L’ectopie  testiculaire  est  une  infirmité  assez  fréquente.  L’opération 
doit  être  faite  avant  l’âge  de  12  ans. 

Voici  la  technique  que  j’ai  imaginée  en  1898. 

OPÉRATION 

Temps.  — Incision  inguinale  oblique,  comme  pour  l’opération 
de  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

2°  Temps.  Incision  de  la  tunique  fibreuse  commune,  qui 
obture  l’orifice  inguinal  externe,  et  recherche  du  testicule. 


A.  — Il  y a hernie  congénitale 

On  ouvre  le  sac  et  on  attire  le  testicule  au  dehors.  Il  est  facile 
de  l’extérioriser  avec  le  cordon,  en  libérant  les  adhérences  fibreuses 
péiipliéiiques.  On  exercera  sur  le  testicule  les  tractions  nécessaires 
poui  allonger  suffisamment  le  cordon  spermatique. 


B-  — Il  n’y  a pas  de  hernie 

On  n hésite  pas  à ouvrir  le  repli  séreux  qui  se  laisse  attirer  avec  le 
tesücule.  C’est  le  seul  moyen  de  libérer  le  cordon  sur  une  étendue 
sullisante  pour  abaisser  le  testicule  jusqu’au  fond  du  scrotum. 

d Pemps.  On  icconstitue  d abord  1 anneau  inguinal  interne 
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(\oir  t.  IV,  p.  6/|  el  65).  On  suture  ensuite  le  point  le  plus  convenable 
(In  tissu  fibro-cclluleux  du  cordon  spermatique  au  jiériostc  de  la  crete 


Fig.  [\2.  — Eclopie  Icsiiculairc.  Découverte  du  Lesliculc 
cl  allongemciil  du  cordon  spcrmalique. 


Fig.  t\'à.  — Itl.  SuLure  de  la  luuiquc  fibreuse  du  cordon 
aux  plans  fibreux  du  voisinage  de  l’épiiie  pubienne. 

pectinéale  et  aux  tissus  fibreux  du  voisinage  de  r('|nne  pubienne.  Celle 
suture  des  tissus  fibreux  de  la  partie  moyenne  du  cordon  spcrmalique 
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;mv  lissas  lilu'eiix  de  l’orlfice  cxlerne  da  canal  inguinal  est  le  seul  pro- 
cédé capable  de  prévenu’  l’ascension  allérieure  da  testicule. 


I -IT 

r 


Fig.  44.  — Ici.  Dislension  du  scrotum,  et  création  de  la  loge 
où  va  être  fixé  le  testicule. 


Fn  eiret,  le  testicule  reste  suspendu  à la  partie  du  cordon  qui  se 
ü’ouve  au-dessous  de  cette  suture  et  la  fixation  du  cordon  à Fanneau 
inguinal  externe  l’empêche  à jamais  de  se  raccourcir. 


Ihc.  45.  — Id.  Incisiou  du  canal  inguinal  et  découverte 
du  teslicnie.  iFig.  scliématic]ue). 


< lanp,.  _ Dès  ,|ue  le  cordon  esl,  solide,,, cni  fixé  on  pci  iosle  do 
>11  ICC  ,ng„.„„|  cxicnie,  on  ferme  lu  |,urlie  snpéiieine  do  lunneun 
o""'»l  externe  eonnne  dans  la  en.e  la.licale  de  la  hen.ie  ingninale 
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— tel.  Rcconslilulion  de  l’anneau  inguinal  inlerne 
la  suture  du  tendon  conjoint  au  pilier  externe  et  profond. 


Fig.  47-  — 1<1-  Suinre  do  la  Innique  fdn'cuse  du  cordon 
aux  plans  lilereux  profond  cl  supcrlicicl. 
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par  le  procédé  de  Doyen  (t.  IV  , p.  71).  On  dilate  ensuite  siii'  l’index 
la  loge  cutanée  du  scrotum,  que  doit  désormais  liahiter  le  testicule. 
On  l’y  fixe  temijorairement  ^^ar  une  petite  anse  de  soie,  (pii  est  suturée 
extérieurement  à la  peau. 

Cette  suture  temporaire  sera  enlovée  au  bout  de  8 à 10  jours. 

ü"  Temps.  — Suture  de  la  plaie  eutanée  inguinale. 

SUITES  ÉLOKINÉES  DE  l’opÉRATIOX 

Ce  procédé  de  cure  radicale  de  l’ectopie  testiculaire  donne  d’ex- 
cellents lésultats  si  on  le  pralique  avant  l’âge  de  12  ans.  Si  l’on 


CiG.  48.  Id.  Reconslitu lion  de  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  et  de  l’anneau  inguinal  ex  terne. 

opéré  trop  tard,  on  s’expose  à ee  que  le  testieule  demeure  atrophié. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  le  testicule  ectopié  aune  lendanee 
remarquable  a subir  la  transformation  cancéreuse.  Voici  une  de  ces 
observations. 


Pseudo-hermaphrodisme.  — Cryptorchidie  et  hypospadias 
périnéal.  — Cancer  du  testicule 

M.  X...  (îst  ne  en  1872  ; son  pi'n-c  et  sa  mère  sont  vivants,  norma- 
ement  constitués  et  jouissent  d’une  bonne  santé.  Du  côté  de  la  mère, 

T-'  d’bypospadias  avec  cryptorcbidic  nni- 

a eia  c.  . n,i  d eux  a été  opéré  en  1870  de  .son  bypospadias  et  il  a pu 
maiiei  1 a en  deux  eid’ants  bien  constitués,  l/autre  a été  égab'- 

^ marié,  mais  d a été  perdu  de  vue  par  .sa  famille, 
ayant  émigré  en  Amérique. 

T O M 1;  V . 
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M.  X...  a Irois  sœurs  vivantes  et  bien  eonslituées,  dont  l’aiiiée 
est  mère  de  quatre  garçons  normaux. 

11  est  venu  au  monde  avec  une  alisencc  complète  de  tcsiicules, 
une  verge  rudimentaire,  sans  méat,  présentant  <à  sa  hase  nue  gonl- 


thral.  Les  médecins  qui  fuient  consultés  au  sujet  de  cette  malforma- 


Fig.  /|().  — Pseuclo-licrmaplirodisnie.  Cryplorcliiclic.  Cancer  du 
leslicLile  droit  eclopié. 


tion  conseillèrent  d’attendre;  plus  tard  ou  proposa  1 o]iéraliou  de 
riiypospadias  qui  ne  fut  jamais  tentée. 

Vers  l’age  de  sci/c  ans,  les  seins  commencèrent  à se  dévclop])cr 
et  ils  atteignirent  en  (piclques  années  des  dimensions  léminines.  C est 
aussi  vers  cet  âge  que  M.  X...  commença  à soulfrir  de  son  inferiorile 
sexuelle.  Il  déclare  toutefois  qu’il  se  sentait  très  nettement  attiré  vers  le 
sexe  féminin  et  qu’il  était  sujet  à des  érections  fréipicntes.  accom- 
pagnées d’une  sorte  d’éjaculation  par  l’orifice  périnéal  de  1 urètlire. 

Cette  ])articnlarité  physiologique  lui  permit  meme  de  tenter  le 
coït;  le  spasme  génésiipie,  li’ès  vif,  s’acconqiagnait  prcsrpic  nnaiiahle- 


ment  de  syncope. 

Les  érections  prolongées  provoquaient  chez  M.  X...  des  douleurs 
inguinales.  Il  percevait  surlout  à ce  moment  ses  testicules  dans  les 
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Irajols  iiiguliiiuix:.  Le  palpei’  délenninail  la  douleur  bien  connue  que 
jirovoquc  la  pression  des  testicules. 

il  y a environ  sept  mois,  M.  X...,  étant  à bicyclette,  reçut  un  choc 
violent  au  niveau  de  la  région  inguinale  droite;  le  testicule  fut  con- 
tusionné. Quelque  temps  après  il  vit  se  développer,  dans  le  trajet 
inguinal,  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix  qui  ne  l’inquiéta 
})as  beaucoup  au  début,  car  le  testicule  ne  paraissait  guère  jilus  sen- 


l'iG.  5o.  Id.  Aspect  du  rudiment  du  pénis  et  du  méat 

périnéal. 


sible  qu’à  l’état  normal.  Cinq  mois  plus  tard,  M.  X...  reçut,  au  même 
point,  un  nouveau  choc. 

Ce  traumatisme  détermina  un  accroissement  rapide  de  la  tumeur, 

qui  atteignit  au  bout  d’un  mois  les  dimensions  du  poing.  C’est  à 

occasion  de  cette  tumeur  qn’il  m’a  été  donné  d’examiner  ce 
malade. 

La  Lidlc  de  iM.  X...  est  de  J "',(17;  son  poids  est  de  70  kilos.  L’as- 
du  corps  est  celui  d’une  femme  (Og.  /,p);  le  sujet  est 
J I )c,  ses  traits  sont  fins,  son  visage  est  doux  et  le  jeu  de  la 
physionomie  est  nettement  féminin. 

1 hanches  sont  très  développées  ; le  développement 

s seins  est  remarquable;  les  glandes  retombent  sur  la  poitrine 
eonuiie  les  mamelles  d’une  femme  qui  aurait  allaité  pendant  long- 
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temps.  JjG  sein  gauehe  est  plus  clévelo|)pé  cpie  le  sein  droit;  la  mensu- 
ration de  la  poitrine  a donné  comme  résultat  : largeur  de  poitrine, 
3a  centimètres  et  demi;  circonférence  du  sein  droit  prise  à la  base  de 
la  glande,  t\\  centimètres  et  demi;  circonférence  du  sein  gauche, 
45  centimètres  et  demi;  protll  vertical  du  sein  droit,  a3  centimètres  et 
demi;  profil  vertical  du  sein  gauche,  a5  centimètres  et  demi;  distance 
transversale  des  deux  seins,  9 centimètres  et  demi. 


Fig.  5r.  — Id.  L’ablation  du  testicule  cancéreux  vient  d’etre 
faite.  Opération  de  l’ectopie  testiculaire  gauche. 


La  peau  du  corps  est  blanche  et  ne  comporte  aucun  revêtement 
pileux,  les  aisselles  sont  glabres  et  le  pénil  n’est  recouvert  que  d’un 
lé°"er  duvet.  Les  membres  sont  arrondis,  mais  les  muscles  se  dessinent 

O 

dans  les  eflbrts  de  contraction  ; le  malade  a d’ailleurs  pratiqué  tous  les 
sports  et  il  excelle  dans  certains  d’entre  eux.  Les  mains  sont  petites, 
bien  faites,  et  les  doigts  sont  allongés;  ce  sont  des  mains  de  femme. 

Les  gestes  sont  essentiellement  léminins. 

Le  sexe  est  représenté  par  un  jiéms  de  2 ccntinièlres  a 2 ccnli- 
mètres  et  demi  de  longueur,  dont  le  gland  est  a demi  découverl  et  ne 
présente  jias  de  méat.  Celui-ci  s ouvre  au  periuee  a la  base  d un 
sillon  qui  s’étend  du  pénis  à la  partie  supérieure  de  l’arcade  sons- 
pubicnne  (lig.  5o). 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  constate  les  parlicnlarltés  sui- 


OPÉRATIONS  SUR  LE  PÉNIS  ET  SUR  L’URÈTHRE  PÉNIEN.  37 


vantes  : la  voix  est  aiguë,  les  seins  sont  dénués  de  Loule  sensibilité  et 
leur  contusion  n’éveille  pas  une  douleur  plus  grande  qu’en  un  autre 
point  quelconque  du  corps;  enlin  le  coït  s’accomplit  aussi  normale- 
ment que  la  conformation  génitale  du  sujet  le  permet;  lorsque  la 
verge  devient  turgescente,  son  volume  est  plus  que  doublé. 

La  tumeur  pour  laquelle  le  malade  est  venu  me  consulter  occupe 
la  région  inguinale  droite  et  représente  le  volume  du  poing.  Sa  forme 
est  ovoïde  et  son  grand  axe  est  parallèle  au  pli  de  l’aine.  Elle  déborde 
l’orifice  inguinal  externe  et  forme  en  ce  point  une  saillie  qui  repousse 
le  pénis  à gauche  de  la  ligne  médiane.  La  peau  est  tendue  et  légère- 
ment vascularisée. 

Ce  malade  a été  opéré  le  9 septembre  1912  de  sa  tumeur  testi- 
culaire. Il  était  âgé  de  3o  ans.  L’examen  histologique  a démontré  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  maligne,  un  épitbélioma  des  cellules  sémini- 
fères. 

Une  incision  pratiquée  dans  la  région  inguinale  gauche  permit  de 
découvrir  le  second  testicule  (lig.  5i),  qui  fut  opéré  d’ectopie  par  le 
procédé  ci-dessus  décrit. 


L examen  le  plus  minutieusement  pratiqué,  sous  le  chloroforme, 
par  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  vésical  combinés,  permit  de 
constater  qu’il  n’e.xistait  aucune  trace  appréciable  de  j^rostate. 

Les  suites  opératoires  furent  simjDles.  Mais  le  malade  mourut  un 
an  après  de  généralisation  péritonéale  et  jîulmonaire. 

Le  coté  intéressant  de  cette  observation  réside  dans  l’opposition 
des  sexes  qui  était  frappante,  si  l’on  compare  l’aspect  extérieur  net- 
tement féminin  du  sujet  et  la  détermination  sexuelle  véritable  de  ses 
rudiments  d organes  génitaux.  L’extérieur  du  sujet  était  celui  d’une 
femme,  tandis  qu  il  possédait  les  corps  caverneux  d’un  enfant  de  huit 
ans  et  deux  testicules  en  ectopie  inguinale. 

Si  1 uiètbie  s était  trouvé  dilaté  par  des  tentatives  réitérées  de  coït, 
comme  je  1 ai  observé  dans  d’autres  cas  de  faux  liermaplirodisme,  un 

examen  superficiel  de  ce  sujet  aurait  pu  laisser  croire  qu’il  s'agissait 
d une  femme. 

-l’avais  observé  antérieurement  trois  cas  de  pseiido-bermapliro- 
disine  masculin.  Ces  trois  sujets  dilféraicnt  considérablement  du  der- 
nier par  leur  aspect  extérieur  ; tous  trois  étaient  ce  que  l'on  appelle 
« (CS  fcnuncs  a barbe  ».  De  tels  sujets  sont  simplement  des  hommes 
teints  d bypospaduis  et  de  cryptorchidie,  dont  les  corps  caverneux,  le 
système  pileux  du  visage  et  les  .seins  .sont  assez  développés.  Un  de  ces 
sujets  subissait  le  coït  masculin  dans  son  urètre  dilaté  et  il  était  cou- 
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sidéré  pour  celle  raison,  par  son  l)arnmn,  comme  une  vérilahlc  Icmme 
à Larl)e. 

Dans  le  cas  de  M.  X...  qui  élail  imherbe,  son  pénil  ne  j)réscnlail 
qn’un  léger  dnvel,  el  les  organes  génilaux  m;Ues  élaienl  heancoup 
moins  développés  que  chez  les  Irois  sujels  que  j’avais  observés  aupara- 
A'anl.  Celle  deinière  oLservalion  prouverail  que  l’aspecl  exlérienr  du 
corps  lend  à prendre  celui  d’une  femme,  lorsque  les  organes  génilaux 
ne  sonl  pas  suflisammenl  développés  pour  caraclériser  nellemenl  la 
délerminalion  masculine. 

Ajoulons  que  les  Irois  bermaplirodiles  liypospades  donl  uotis  venons 
de  parler  avaienl  une  proslale  de  dimension  normale,  landis  que, 
chez  M.  X . . . , le  loucher  reclal  n’en  avail  pas  décelé  le  moindre  veslige. 

Le  cas  qui  fail  le  sujel  de  celle  observalion  esl  donc  un  cas  rare  el 
excep  lion nel. 

Supposons  un  examen  médico-légal  après  un  crime  : si  le  coj'ps 
avail  élé  coupé  en  morceaux,  el  si  le  hassin  aA^ail  disparu,  il  aurail  élé 
difficile  de  ne  considérer  le  sujel  comme  élanl  du  sexe  féminin. 

Noire  malade  dilTérail  aussi  de  la  pluparl  des  aulres  hermaphro- 
diles  au  poinl  de  vue  psychologique.  Les  hermaphrodiles  sonl  généra- 
leinenl  des  dégénérés  el  leur  menlalilé  est  le  plus  souvent  1res  infé- 
rieure. Leurs  appétits  sexuels  sont  aussi  très  variables,  et  on  a publié 
des  observations  où  les  aptitudes  génitales  d’un  même  individu  s’élaienl 
modifiées  avec  l'âge. 

Certains  hermaphrodites,  après  avoir  éprouvé  un  vif  penchant  poul- 
ie sexe  féminin,  ont  éprouvé  plus  tard  un  même  penchant  aussi  AÔf 
pour  le  sexe  masculin.  D’autres  se  complaisent  également  au  commerce 
des  deux  sexes. 

Or  M.  X...  avait  l’intelligence  assez  développée.  Il  a toujours  souf- 
fert moralement  de  son  infirmité  sexuelle,  et  il  n’a  éprouvé  de  désirs 
que  pour  le  sexe  féminin.  Bien  mieux,  il  a surtout  recherché,  dans  la 
pratique  des  sports,  la  virilité  qui  lui  manquait. 


M y{  L FO  R MA  T 10  NS  ACQUI S E S 

KYSTES  DU  CORDON 

Les  kystes  du  cordon  s’opèrent  par  une  petite  incision  culanée. 
Ce  sonl  le  pins  souvent  des  kystes  spermatiques.  On  exiirpera  la 
poebe  en  prenant  soin  de  ménager  les  éléments  essentiels  du  cordon. 
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VARICOCÈLE 


Le  vaiieocèlc,  on  varices  des  veines  du  cordon  spermatique,  peut 
ac(piérir  un  volume  considérable. 

OPÉRATION 

/'”■  Temps.  — Incision  cutanée  oblique,  au  devant  de  ronfice  externe 
du  canal  inguinal. 


l'io.  5a.  — Varicocèle.  IsolemenL  et  ligature  clc.s  principau.x 
groupes  de  veines  varic[ueuses. 


2"  Temps.  — Incision  de  la  tunique  librcuse  commune:  exlériori- 
sation  du  testicule  et  de  tout  le  cordon. 

Temps.  — Cbacnn  des  3 principaux  groupes  de  veines  vari- 
(pieuscs  et  dilatées  sont  reconnus  avec  soin.  Ou  résèque  les  veines  allé- 
rées  entre  9.  ligatures  de  soie  n"  2 ou  de  Un  catgut.  On  devra  ménager 
2011  .)  veines,  les  moins  altérées,  pour  assurer  la  circulalion  en  retour. 
On  prendra  soin  de  ménager  les  deux  artères  et  le  canal  déférent.  Si 
le  cordon  se  Ironve  tn's  allongé,  on  le  ramènera  à sa  longueur  normale 
en  réunissant  les  bouts  des  veines  .sectionnées  paripiclqnes  fines  .suinres 
à la  soie.  On  peut  également  suturer  les  tissus  libreux  du  tiers  infé- 
rieur du  cordon  aux  tissus  libreux  de  l’orilicc  externe  du  canal  inguinal. 

/ lemps.  — bntnrc  de  la  peau. 
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RÉSECTION  COMPLÉMENTAIRE  DU  SCROTUM 

Dans  les  cas  où  la  peau  du  scrolum  est  trop  cxu lierai i le,  on  cir- 
conscrit la  partie  cpic  l’on  veut  enlever  par  deux  fortes  pinces  courbes, 


l'^iG.  53.  — Id.  Résection  de  la  peau  exubérante  du  scrotum. 


l'ÙG.  5/|.  — Id.  La  suture  est  presque  lerminée. 


on  résèque  la  peau  à lo  millimètres  au  delà  des  pinces  et  l’on  suture 
avec  des  agrafes. 
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HYDROCÈLE 

CURE  RADICALE  PAR  l’ INVERSION  DE  LA  TUNIQUE  VAGINALE 

(Procédé  de  Doyen) 

J’ai  imaginé  en  1890  pour  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle  uu 
procédé  très  élégant,  qui  consiste  à évacuer  le  liquide  par  une  petite 
incision,  puis  à inverser  la  tunique  vaginale. 


Fig.  55.  — Inversion  de  la  tunique  vaginale.  Le  testicule 
apparaît  au  dehors. 


OPERATION 


Temps.  — On  leml  la  peau  au-clevanl  de  l'iiyclrocèle,  dont  on 

a voi  dié  la  li-anspai-cnce  par  l’endoscopie  en  chambre  noire. 

On  l’oit  une  incision  de  3 centimètres;  on  met  à nu  la  tunique 

vaginale  et  on  la  saisit  avec  deux  pinces  à grilVes  et  à anneoiix  de 
Doyen. 

2-  Temps.  _ Ponction  de  la  tunique  vaginale  et  évacuation  du 
iqmde.  On  attire  immédiatement  au  dehors  le  tesliciile  et  son  envc- 

ri' ueV“‘'““°’  ® celluleuses  périplié- 

Temps.  On  agi'aiidit  1 orifice  de  la  vaginale  par  divulsion 
on  retourne  la  séreuse  do  manière  à l’inverser  cnlièrcmcnl  ; on 

G 
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la  lîxe  dans  celle  posilion  par  (piclques  poinls  de  siilnre  à la  soie  fine, 
cpic  l’on  place  au-dessus  du  leslicule. 


Fig.  5G.  — Ici.  La  séreuse  est  complèlcmenl  extériorisée. 


Fig.  5ÿ.  — Ici.  La  séreuse  iiivei’sée  esl  fixée  clans  celle  posilioi 
par  deux  poinls  de  sulurc. 


1 


//■>  Temps.  — Ucduclioii  du  leslicule,  cjui  (Icmcure  eclo|)i6  hors  do 
la  séreuse.  Suture  de  la  |jeau  avec  les  agralés. 

L’opération  dure  3 à 4 ininnlos. 
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HÉMATOCÈLE 

Dans  riiématocèle  de  la  Luniquc  vaginale,  l’épaississemcnl  considé- 
ral)le  de  la  séreuse  exige  sa  réseclion.  Celle  ojîéi'alion  exige  générale- 
menl  une  liémoslase  assez  laborieuse. 


Fig.  58.  • — Hémalocèle  de  la  tunique  vaginale  avec  épaississe- 
ment de  la  séreuse.  Décortication  de  la  tunique  vaginale. 

On  peut  faire  l’hémoslase  des  jaetils  vaisseaux  par  un  ou  jDlusieurs 
surjets  à la  soie  fine. 

TUMEURS 

TUMEURS  BÉNIGNES 

FONGUS  BÉNIN 

Le  fongus  bénin  du  testicule  est  une  affection  rare  : on  résèque  les 
ti.ssus  exubérants  avec  le  ibermocaulère.  On  peut  également  détruire 
les  tissus  palbologiqucs  par  rÉIcctro-coagulation  Ibermique.  S’il  y a 
récidive,  on  extirpe  le  testicule. 


T U ME  U R S MALIGNES 

CANCER  DU  TESTICULE 


Le  cancer  du  testicule  est  le  jilus  babitncllcmcnt  un  épilbélionia 
des  cellules  scininifcrcs.  Ces  tnincurs  sont  très  graves  car  elles  se  gène- 
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lalisenl  Irès  vile  aux  ganglions  lombaires  el  jusqu’aux  groupes  lympha- 
tiques voisins  de  l’origine  des  veines  rénales. 


O P r:  R A T 1 0 N DE  LA  CAS  T R .V  T 1 0 N 
(Procède  de  l’ccrascmcnl  extemporané) 


Fig.  5g  — Castration.  Écrasement  extemporané  dn  cordon  spermatique, 
avec  l’écrascur  grand  modèle  de  Doyen. 


Fig.  Go.  — Plaie  résultant  de  l’ablation  d’une  énorme  lumeur 
lesliculaire,  récidivée  jusque  dans  le  canal  inguinal. 


L’extirpation  du  testicule  est  très  simple  si  l’ou  emploie  la  méthode 
de  récrasement  extemporané. 
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Les  ligures  6o  et  6i  monlrcnl  la  plaie  et  la  suture  de  l’opcratiou 
du  premier  cas  de  cancer  cjuc  j’ai  traité  par  la  cytolase.  La  tumeur 


Img.  6i.  — Idem.  Réunion  de  la  plaie  cutanée  (janvier  igoi). 
Une  G°  récidive  s est  produite  au  tiers  inférieur  de  la  cicatrice. 


Imo.  La.  — Ablation  de  la  verge  cancéreuse  et  des  ganglions 
inguinaux  dos  deux  côtés,  clicz  un  malade  cjui  avait  demandé  à 
con.server  ses  testicules.  * 


présentait  le  volume  de  la  tête.  Ce  malade 


a eu  une  G®  récidive 


lévrier  ij)Oi.  Je  l’ai  réopéré 
caiicércLix;  il  est  toujours  en 


puis  je  l’ai  traité  par  mou 
parlailc  sauté  (avril  iijid). 


vaccin  au 


en 

ti- 
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O P É RATION 

/"  Temps.  Incision  de  la  peau,  que  l’on  tend  an-devanl  de  la 
luineur.  Le  lesliculc  altère  est  inis  à découvei't,  revêtu  de  la  vae:inale. 

Temps,  — La  tumeur  est  luxée  hors  de  la  plaie  et  on  attire  à sa 
suite  le  cordon  spermatique. 

3“  Temps.  — Ecrasement  du  cordon  le  plus  haut  possible  avec 
1 écrascur  grand  modèle,  ([u’on  laisse  deux  minutes  serré  à fond,  et 
ligature  dans  le  sillon  de  l’écraseur  avec  un  catgut  N.  3.  Section  du 
cordon  au-dessous  de  la  ligature,  et  ligature  de  sûreté  dans  le  sillon 
d’écrasement. 

4®  Temps.  — Réduction  de  la  ligature.  Suture  de  la  peau. 

RÉSECTION  TOTALE  DES  PARTIES  GÉNITALES  EXTERNES 

Cette  opération  est  exceptionnelle  et  elle  ne  méi'ite  pas  de  descrip- 
tion spéciale.  La  technique  est  subordonnée  à l’étendue  des  lésions,  ([ni 
sont  le  plus  souvent  trop  avancées  pour  permettre  une  guérison  durable. 

,1e  préfère  à la  résection  totale  des  parties  génitales  externes,  c[ui 
n’a  été  proposée  que  dans  le  cas  de  cancer,  l’Electro-coagulation  ther- 
mique, suivie  d’une  autoplastie  ultérieure. 


PÉRINÉE  ET  URÈTHRE  MEMBRANEUX 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  PIQUANTS  ET  TRANCHANTS 


Les  plaies  du  périnée  par  instruments  tranchants  et  plquanls  ou 
bien  par  armes  à feu  sont  exceptionnelles.  On  agira  suivant  les  parti- 
cularités propres  à chaque  cas. 


PLAIES  CONTUSES 


,I’ai  observé  autrefois  une  plaie  pénétrante  du  périnée  par  un 
échalas,  chez  un  jeune  homme  de  32  ans,  qui  était  tombé  d’un  arbre, 
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dans  une  vigne,  aux  eiiA  irons  de  Keims.  La  lige  de  Lois,  de  a5  inilli- 
nuires  de  diamètre,  avait  perlbré  le  périnée,  entre  Furèthre  et  l’ischion, 
poni'  pénétrer  dans  la  pai  tie  latérale  de  la  vessie.  Le  fragment  de  bois 
se  brisa  dans  la  profondeur  de  la  plaie  et  le  patient  le  conserva 
i5  mois,  perdant  ses  urines  par  la  fistule.  Uu  calcul  se  forma  autour 
de  la  portion  intra-vésicalc  de  ce  corps  étranger,  ,1e  fai  extrait  par  la 


Fig.  G3.  — Plaie  pcrl'oranlc  du  périnée  et  de  la  vessie  par  un 
éclialas.  Rapporls  du  corps  étranger,  du  calcul  qui  l’enlourail 
cl  du  trajet  tislulcux. 


taille  hypogastrique.  Ce  malade  a guéri  sans  fistule.  (Voir  jihis  loin 
lig.  ii8,  p.  io5,  la  photographie  de  cette  pièce.) 


RUPTURE  DE  L’URÈTHRE  MEMBRANEUX 

La  rupture  traumatique  de  furèthre  memhianeux  peut  se  pro- 
iluire,  pai-  exemple,  loisque  le  siijel  tombe  ù clieval  sur  un  tronc 
(I  arbre.  Cet  accident  est  généralcineiit  suivi  d'une  iidillralion  d’urine 
I|ui  survient  à lapremicie  miction.  Si  l’urine  est  sepli(|ue.  on  peut 
observer  des  le.s  premières  lieu  les  un  aalème  péiinéal  os.sez  acceiiiné, 
(jni  précède  l’apparition  des  accidents  infectieux. 


INFILTRATION  D’URINE  ASEPTIQUE 

l.’inllltralion  d’urine  par  rupture  accidentollc  de  l’urètbrc  membia- 
nciix,  elles  un  sujet  dont  1a  vessie  n’est  pas  iiirectée,  rentre  Hans  le 

cliapilredeslési, IMS  trainiiiiti, pies  du  périnée  cille  l’iirètlirc  membraneiix. 
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On  peut  reconnaître  cet  accident  d’après  les  coimnéinoraliCs.  On 
incisera  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  facile  de  découvrir  le  point  de  la 
rupture  en  se  guidant  sur  la  saillie  d’un  cathéter  métallifpic,  cpic  l’on  a 
introduit  par  le  méat  urinaire. 

O e K RATION 

Temps.  — Incision  périnéale  médiane  de  G à 8 centimètres. 

2“  Temps.  — Recherche  de  la  plaie  uréthrale,  en  se  guidant  sur 
l’extrémité  d’une  sonde  métallique,  introduite  dans  l’nrèthre  pénicn. 

5“  Temps.  — Dès  que  la  plaie  uréthrale  est  mise  en  évidence,  ou 
introduit  dans  l’urèthre  une  grosse  soude  N.  5o,  par  exemple  et  on 
la  fait  pénétrer  jusque  dans  la  vessie. 

4“  Temps.  — Suture  de  l’urèthre  à deux  plans,  soit  en  surjet,  soit 
à points  séparés,  avec  de  la  soie  très  hne.  On  fera  de  piefeience  cette 
suture  avec  des  aiguilles  à suture  artérielle,  (|ui  sont  dune  grande 
finesse. 

5®  Temps.  — Toilette  de  la  plaie.  Tamponnement  aseptique.  Suture 

partielle  de  la  peau. 

Je  ne  laisse  pas  de  sonde  à demeure. 

On  doit  obtenir  la  réunion  immédiate,  sans  fistule. 

La  plaie  superficielle  où  se  trouve  la  compresse  du  tamponnement 
se  terme  par  réunion  secondaire. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 


LÉSIONS  INF LAMMÀTOIRES  AIGUËS 


ABCÈS  DE  LA  GLANDE  DE  COWPER 

On  perçoit  très  bien  le  petit  foyer  nodulaire  juxta-médian.  Si 
faction  de  la  Mycolysinc  buvable  et  injectable  ne  provoque  pas  la  ré- 
solution, on  incisera  |iai'  la  voie  periuéidc. 


O R K R A T I O N 


Temps.  — Incision  cutanée. 

2®  Temps.  Perforation  du  foyer  avec  un  instrument  mousse  et 

agrandissement  de  la  ]ilaic  [lai’  divulsion. 

.>  Temps.  — Curetage  et  lampoiincmciil . 
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ABCÈS  URINEUX 


On  donne  ce  nom  aux  petites  collections  purulentes  juxta-uré- 
thrales  du  périnée,  lorsqu’elles  sont  localisées.  On  réserve  le  nom  de 
phlegmon  urineux  circonscrit  ou  diffus  aux  suppurations  étendues  ou 
diffuses  qui  compliquent  rinfdtration  de  l’urine  infectée  par  les  microbes 
de  rurèthre  et  de  la  vessie. 

L’abcès  urineux  est  un  abcès  localisé  et  de  petit  volume. 

o P É R A ï I O N 


y"  Temps.  — Incision  longitudinale  médiane. 

2"  Temps.  — Curetage  du  foyer. 

5"  Temps.  — Vérification  de  l’état  de  l’urèthre. 

4"  Temps.  L application  d’une  sonde  à demeure  est  indiquée  s’il 
y a un  rétrécissement  en  aval  du  point  d’origine  de  l’abcès. 

Tamponnement  aseptique. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l’abcès  urineux  se  forme  souvent  au- 
dessus  d’un  vieux  rétrécissement.  La  cure  du  rétrécissement  est  indis- 
pensable pour  obtenir  la  cure  du  foyer  infectieux  périnéal,  qui  ten- 
drait à devenir  fistuleux  (voir  plus  loin). 

PHLEGMON  URINEUX  CIRCONSCRIT  OU  DIFFUS 


Le  phlegmon  unneux  aigu  se  produit  généralement  à la  suite  d’une 
m .ltration  du  pennée  par  de  l'urine  septique.  Il  peut  se  produire  aussi 
a a suite  de  l’.njection  interstitielle  d’un  liquide  thérapeutique  non 
s UI  ise.  orsqu  il  y a rupture  de  l’urèthre,  la  marche  du  phlegmon 
est  1res  rapide;  la  suppuration  s’étend  en  quelques  heures  vers  les 

nh'i'J*r  ‘saitalique.  Cet  accident  se  produit  le 

s i t au";  du  cathétérisme  elles  un 

sujet  atteint  de  cystite  infectieuse. 

la  suite  gangreneux  périnéo-pelvien  à 

■ i l r f"  S‘-‘-  non  stérilisée,  ans  qu’il 

;y  au  eu  rupture  de  l urètlire.  ^ 

naire°^r,2mée  ''évelopper  avec  une  acuité  extraordi- 

nn  ohserv  de,  n fT  “démateux  et  même  violacé  ; 

la  lan.  e mil  des  plaques  gangreneuses, 

niant  inteC  1 ; r . ‘ "'ès  grave. 

,0...  . des  I apparition  des  accidents,  qui  peuvent  être 
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rapidement  mortels.  On  administrera  toutes  les  3 ou  4 lieures  une 
injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  Mycolysinc. 

OPÉRATION 

P'"  Temps.  — Incision  longitudinale  du  périnée. 

2“  Temps.  — Recherche  de  tous  les  prolongements  du  foyer  septique 
avec  une  pince  courhe,  et  divulsion  de  ces  trajets. 

5“  Temps.  — Aéro-cautérisation  de  toutes  les  surfaces  mises  à nu. 

4“  Temps.  — Tamponnement  antiseptique  avec  des  compresses  im- 
hihées  de  liqueur  de  Laharraque  à 5 p.  loo. 

SOINS  CONSÉCUTIFS 

Si  l’infiltration  d’urine  est  très  étendue,  des  décollements  secon- 
daires peuvent  se  produire  dans  la  suite  jusqu’au-dessus  de  l’aponé- 
vrose moyenne  du  périnée,  dans  la  cavité  de  Retzius  et  dans  les  espaces 
celluleux,  latéro-vésicaux.  La  persistance  des  accidents  infectieux 
nécessite  l’incision  et  le  tamponnement  antiseptique  de  ces  foyers  pro- 
fonds, qu’il  faut  souvent  rechercher  par  la  voie  iliaque,  en  incisant 
au-dessus  de  l’arcade  crurale. 

On  traitera  ces  foyers  par  le  tamponnement  antiseptique,  et  on 
continuera  l’administration  de  la  Mycolysine  huvahle  et  injectable. 

On  remédiera  provisoirement  à la  sténose  de  l’urèthre,  si  elle  existe, 
et  on  attendra  la  cicatrisation  définitive  des  foyers  purulents  pour  en- 
treprendre la  cure  radicale  du  rétrécissement. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 


ABCÈS  URINEUX  A RÉPÉTITION 

Certains  ahcès  urineux  de  petite  dimension,  après  avoir  été  évacués 
une  première  fois,  se  remplissent  et  s’abcèdent  de  nouveau.  Le  pus 
s’écoule,  la  petile  plaie  cutanée  se  ferme  et  les  accidents  se  reprodui- 
sent par  intermittence. 

On  ne  peut  guérir  ces  cas  qu’en  réalisant  la  cure  radicale  du  rélré- 
cissement  uréthral  situé  au-dessous  du  point  ulcéré,  origine  de  1 abcès 
à répétition. 

ABCÈS  TUBERCULEUX 

On  peut  observer  au  périnée  des  abcès  tuberculeux,  qui  sont  en 
rapport  avec  la  tuberculose  du  tissu  cellulaire  périnéal.  On  les  traitera 
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par  l’administration  de  la  Phymalosc,  combinée  avec  la  Mycolysine,  par 
le  curetage  et  par  1 Aero-cauterisation. 

MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 
MALFORMA  TIONS  CONGÉNITALES 

MÉAT  PÉRINÉAL 

L’abouchement  périnéal  supplémentaire  de  l’urèthre  est  assez  rare. 
On  observe  plus  fréquemment  le  pseudo-liermapbrodisme  perineo- 
scrotal,  caractérisé  par  l’abouchement  périnéal  de  Turètbre  membra- 
neux, avec  cryptorchidie,  bifidité  du  scrotum  et  atropine  du  pénis.  Ce 
dernier  est  exclusivement  constitué  par  un  rudiment  des  corps  caver- 
neux terminé  par  une  extrémité  balanique  atrophiée.  C’est  un  de  ces 
cas  qui  est  représenté  plus  haut. 

La  cure  radicale  de  ces  malformations  est  possible  si  elles  ne  sont 
pas  trop  accentuées.  Dans  le  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  périnéo- 
scrotal,  la  dilTormité  est  incurable. 

On  jîeut  observer  également  l’imperforation  de  l’urèthre  memhra- 
neux  ou  hien  l’abouchement  anormal  du  rectum  dans  l’urèthre.  L’in- 
tervention variera  suivant  chaque  cas  particulier. 


MALFORMATIONS  ACQUISES 

FISTULES  URINEUSES 

Les  fistules  urineuses  sont  uniques  ou  multiples.  On  reconnaît 
aisément  leur  trajet  à l’induration  caractéristique  de  leurs  parois. 

La  cure  décos  fistules  exige  l’extirpation  complète  des  tissus  patho- 
logiques et  la  cure  radicale  du  rétrécissement  uréthral  et  de  la  lésion 
qui  les  entretient. 

OPÉRÂT  ION 

1 Temps.  Incision  ovalaire  à grand  axe  antéro-postérieur,  cir- 
conscrivant la  fistule. 

2 Temps.  Extirpation  de  la  totalité  du  trajet.  On  reconnaît  le 
point  de  I nrèthre  fistuleux  en  se  guidant  sur  l’extrémité  d’une  sonde 
de  métal,  introduite  par  le  méat. 

R Temps.  Aj)[)licalion  d une  sonde  à demeure  et  tamponnement 
itiseptique.  S d persiste  une  fistule  périnéale,  on  procédera  ullérienrc- 
ment  a la  réparation  de  l’iirètlire  (voir  plus  loin). 
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PROSTATE  ET  VÉSICULES  SÉMINALES 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Ces  lésions  sont  rai'es,  en  raison  de  la  profondeur  de  ces  organes. 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

ABCÈS  DE  LA  PROSTATE 

L’abcès  de  la  prostate  est  une  complication  soit  de  la  blennorrhagie, 
soit  du  cathétérisme.  On  l’observe  assez  fréquemment  chez  les  cava- 


Fig.  64.  — Abcès  de  la  prostate  faisant  saillie  dans  le  rectum. 

La  flèclie  indique  la  voie  d’accès  par  le  rectum. 

liers  infectés  par  Je  gonocoque.  Si  l’action  de  la  Mycolysine  ne  sullit 
pas  pour  obtenir  la  résolution,  on  incise  le  foyer  soit  par  le  périnée 
soit  pai’  le  rectum,  après  dilatation  forcée  de  1 anus. 

1“  Voie  rectale 

O P É U A T I O N 

Temps  préliinitiaire . — On  dilate  l’anus  et  on  reconnaît  le  point 
Iluctuant. 
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/«r  Temps.  — Ponction  du  loyer,  qui  est  mis  en  évidence  par  un 

écarteur  ou  par  un  spéculum  court. 

po  Temps.  — Agrandissement  de  l’orifice  par  divulsion . 

On  tamponnera  la  cavité  avec  une  mèclie  de  gaze  imbibée -d’une 
solution  de  liqueur  de  Labarraque  à 3 p.  loo. 

2“  Voie  périnéale 

La  voie  périnéale  est  la  meilleure  si  la  colleetion  se  dirige  de  ce 
côté  et  si  elle  ne  lait  pas  saillie  dans  l’ampoule  rectale. 

OPÉRATION 

Temps.  — Ineision  transversale  du  périnée. 

2'  Temps.  — Incision  profonde  pré-rectale.  On  agit  ensuite  par 
divulsion  : on  écarte  le  rectum  en  arrière  et  on  pénètre  profondément. 
On  se  guidera  à la  fois  sur  la  saillie  du  cathéter  urétbral  et  sur  celle  de 
l’index  gauche,  recouvert  par  un  gant  de  caoutchouc  et  introduit  dans 
l’ampoule  reetale,  dont  il  faut  éviter  la  blessure. 

5°  Temps.  — Ponction  du  foyer  et  agrandissement  de  l’orifice  par 
divulsion. 

4“  Temps.  — Tamponnement  antiseptique. 


SUPPURATION  DES  VÉSICULES  SÉMINALES 

La  suppuration  des  vésieules  séminales  est  assez  rare.  Cette  affec- 
tion provoque  à peu  près  les  mêmes  symptômes  que  la  prostatite  sup- 
purée. 

OPÉRATION 

P'"  temps.  — Ineision  transversale  du  périnée. 

^ Temp.v.  Incision  profonde  pré-rectale.  On  agit  ensuite  par 
^usIon.  On  écaile  le  rectum  en  arrière  et  on  chemine,  comme  ci- 
dessus,  juscpi’à  la  prostate. 

r/T 

. lemps.  — On  passe  entre  la  proslate  et  le  rectum,  (|uc  l’on 
^letache  par  d.vulsion,  et  on  atteint,  au-dessus  de  la  prostate,  le  foyer 
Puruleni,  qui  est  globuleux  et  induré. 

! t emps.  Perforation  du  loyer  et  agrandissement  de  l’oriliee 
par  divulsion,  'ramponnenient  anliseptiipie. 

li'aileinent  général  par  la  iMyeolysine  buvable  et  injectable. 
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LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

TUBERCULOSE  DE  LA  PROSTATE  ET  DES  VÉSICULES 

SÉMINALES 

Ces  lésions  peuvent  être  guéries  en  associant  le  curetage  au 
traitement  pliagogène  spécifique  par  la  Phymalose  et  par  la  Mycolysinc 
combinées. 

On  incisera  le  foyer  par  la  voie  périnéale,  et  on  fera  le  curetage, 
puis  le  tamponnement  antiseptique. 

Le  malade  sera  soumis,  aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire,  au 
ti  aitement  pliagogène  spécifique  par  la  Phymalose  et  par  la  Mycolysine 
combinées. 

On  réglera  l’administration  de  ces  deux  préparations  de  manière  à 
ne  provoquer  aucune  réaction  locale  ni  générale  appréciable.  Ce  traite- 
ment doit  être  continué  pendant  un  an  au  moins  après  la  cicatrisation 
du  foyer  tuberculeux. 

On  se  tiendra  prêt  à combattre  une  récidive,  si  elle  venait  à se 
produire. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 

MALFORMATIONS  ACQUISES 

HYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE 

L’hypertrophie  de  la  prostate  est  un  terme  inexact,  car  la  proslatc 
n’est  jamais  atteinte  d’une  véritable  liypertropliie,  c’est-à-dire,  d’une 
augmentation  de  volume  régulière  et  générale  de  l’organe.  L’augmen- 
tation de  volume  de  la  prostate  est  produite  par  le  développement  de 
véritables  adéno-libromes  prostatiques,  dont  l’aspect  externe  et  la  dureté 
rappellent  les  petits  libromyomes  de  l’utérus.  Les  adéno-libromes 
prostatiques  se  développent  tantôt  au-dessous  de  la  nuujueuse  vésicale, 
(|u’lls  soulèvent  en  formant  une  saillie  considérable  en  arrière  du  col 
vésical,  tantôt  dans  les  lobes  latéraux  de  1a  glande.  11  est  probable  que 
l’inléction  microbienne  des  glandes  prostatiques  n’est  pas  sans  inllucncc 
sur  la  production  des  adéno-libromes  delà  j)rostate. 

L’ablation  totale  de  la  |)i'Ostate  n’est  pas  indispensable  et  il  snllit 
d’extirper  les  libromes  exubérants.  Il  est  facile  de  reconnaître,  par 
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l’exploralion,  si  les  fil)i‘omes  prostatiques  font  saillie  dans  la  vessie  et 
s’ils  forment  une  luette  vésicale,  on  l3ien  s’ds  siègent  dans  les  lobes 

latéraux  de  la  glande.  , -n 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  ne  peut  se  foire  que  par  la  taille 

vésicale  sus-pubienne  (voir  plus  loin).  Dans  le  second  cas,  on  peut 

tenter  l’extirpation  du  lobe  exubérant  par  la  voie  périnéale  ou  par  la 

voie  coccy-sacrée. 

Je  préfère,  à la  prostatectomie  totale,  l’extirpation  des  fibromes  pros- 
tatiques anormaux  par  la  voie  sus-pubienne,  avec  conservation  du 


Fig.  65.  — Hypertrophie  du  lobe  médian  de  la  prostate  constituant 
une  luette  prostatique.  Dans  le  bas-fond  vésical,  un  calcul,  qui 
baigne  dans  l’urine.  On  voit  l’orilice  de  l’urelère. 


reste  de  la  glande,  et  en  prenant  soin  de  blesser  le  moins  possible  le 
canal  uréthral. 


l"  Voie  périnéale 


OPÉRATION 

Temps  préliminaire.  — Ou  introduit  dans  la  vessie,  pour  servir  de 
déscnclavcur,  la  tige  conductrice  du  cystoscope  de  Luys  dont  on 
tourne  le  bec  en  ai'rière,  de  manière  à pouvoir  abaisser  la  prostate. 

/'”■  Temps.  — Incision  périnéale  médiane,  et  incision  transversale 
au-devant  de  1 anus  (incision  en  T renversé). 

2’  Temps.  ■ Incision  transversale  profonde  et  dissection  de  la 
paioi  antérieure  de  l ampoule  rectale,  qui  est  réclinée  par  un  large 
écaiteur.  On  suivra  la  paroi  iiiléricure  de  l urètlirc,  eu  se  guidant  sur 
le  catbéter  métallique. 
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On  agit  aussi  par  divulsion  jusqu’à  la  découverte  du  prMe  inférieur 
de  la  prostate. 

3 Temps.  On  abaisse  la  prostate  en  agissant  sur  le  bas-fond  de 
la  vessie  avec  le  bec  du  conducteurdu  cystoscope  de  Luys  ou  bien  avec 
un  instrument  analogue,  puis  on  met  à découvert,  par  divulsion,  la 
lace  postérieure  de  l’organe. 

Temps.  — On  incisera  successivement  le  lobe  gauche,  puis  le 
di-oit,  on  agrandira  l’orifice  par  divulsion,  et  on  extraira  avec  une 
petite  pmee-gouge  de  Doyen  ou  bien  avec  une  tenette  fenetrée  de 
Doyen  le  ouïes  adéno-fibromes  exubérants. 

On  s’elïorcera  de  ne  pas  ouvrir  l’urèthre.  Si  ce  conduit  se  trouve 
blessé,  on  s’elforcera  de  ne  pas  en  agrandir  l’orilice  et  on  placera  par  le 
périnée  un  drain  vésical. 

5"  Temps.  — Tamponnement  aseptique  de  la  plaie. 

2°  Voie  coccy-sacrée 

La  voie  coccy-sacrée  ou  latéro-rectale  permet  d’aborder  la  prostate 
à ciel  ouvert. 

OPÉRATION 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  latéral  droit  (voir  tome  D', 
page  436)  comme  pour  la  résection  du  rectum. 

Temps  préliminaire.  — Dilatation  forcée  de  l’anus  avec  le  spéculum 
Cusco,  et  introduction  de  la  tige  conductrice  du  cathéter  de  Luvs 
dans  la  vessie,  le  hec  étant  tourné  en  arrière. 

Temps.  — Incision  de  12  centimètres,  commençant  à 4 centi- 
mètres de  l’anus. 

2”  Temps.  — Découverte  du  coccyx  et  des  deux  dernières  vertèhres 
sacrées,  section  de  leui-s  attaches  fibreuses  latérales  et  résection  osseuse 
avec  la  pince  de  Liston. 

.5”  Temps.  — Découverte  du  bord  gauche  de  l’ampoule  rectale,  qui 
a été  préalablement  videe,  après  dilatation  forcée  de  l’anus.  On 
détaché  le  rectum  en  se  guidant  sur  les  doigts  de  la  main  gauche 
garnie  il  un  gant  de  caoutchouc,  et  introduits  dans  l’ampoule  rectale. 
On  poursuit  la  dissection  |usf[u’à  ce  qu’on  ait  découvert  entièrement 
la  face  postéro-inférieure  de  la  jirostatc. 

4"  Fenips.  — On  abaisse  la  prostate  en  agissant  sur  le  cathéter 
coudé,  qui  a été  introduit  dans  la  vessie,  et  011  incise  la  loge  prostatique. 

Il  est  facile  d’aborder  et  d’extirper  successivement  les  adéno- 
fibromes latéraux  et  médians. 
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La  meilleure  incision  de  la  prostate  est  l’incision  transversale. 
Cette  incision  jierinet  de  pratiquer  la  résection  cunéiforme  de  la  glande 
et  de  faire  une  l’éunion  transversale  aussi  jDarfaite  que  j^ossible.  On  lie 
les  artérioles  qui  saignent. 

5®  Temps.  — On  place  un  drain  vésical  que  l’on  fixe  par  un  gros 
fil  de  sole,  dont  les  chefs  aboutissent  au  dehors. 

Tamponnement  antiseptique  de  la  plaie.  Suture  partielle  de  la  peau. 

Ce  procédé  permet  d’éviter  la  destruction  du  col  vésical. 

Dès  que  la  plaie  coccy-sacrée  est  en  voie  de  cicatrisation,  on  place 
une  sonde  uréthrale  à demeure  et  on  enlève  le  drain  latéro-rectal. 

La  fistule  urinaire  sacrée  se  forme  généralement  au  bout  de  4 à 
5 semaines. 

3°  Voie  sus-pubienne 

La  prostatectomie  par  la  voie  sus-pubienne  sera  décrite  à propos 
de  la  taille  hypogastrique. 

Cette  méthode  est  la  meilleure  pour  éviter  la  production  d’une 
fistule  urinaire  temporaire.  Nous  verrons  qu’il  est  prudent  de  drainer 
directement  la  loge  prostatique  par  la  voie  périnéale. 

EXTIRPATION  DES  VÉSICULES  SÉMINALES 

Cette  opération  peut  se  faire  par  la  voie  cocc}'-sacrée  (voir  ci- 
dessus).  11  suffit  de  décoller  le  rectum  jusqu’à  la  hauteur  des  vésicules 
séminales,  que  l’on  énuclée  de  leur  loge  celluleuse.  J’ai  également  fait 
cette  opération  par  la  voie  trans-recto-périnéale  (voir  p.  120). 


TUMEURS 

T U MEll  B H MALI  G NE  S 

Les  tumeurs  malignes  delà  prostate  sont  généralement  incurables. 

^ On  tentera,  si  l’on  peut  agir  assez  à temps,  la  vaccination  anti- 
néoplasique etrElectro-coagulalion  thermique. 

On  aboi-dcra  la  prostate  cancéreuse  par  la  voie  coccy-sacrée,  en 
employant  la  teclmi(|uc  qui  vient  d’etre  décrite. 

Le  drainage  dn  champ  opératoire  se  fait  mieux  par  la  voie  poslé- 
(•■enre  que  si  l’oi,  aborde  la  prostate  par  la  voie  hypogastrique.  11  est 
egalement  plus  facile  de  détruire  toute  l’étendue  des  tissus  patholo- 
gique^s  j,ar  la  voie  postérieure,  en  les  jioi.rsuivant  avec  la  curette  ius- 
in  .1  eiiis  extiemes  limites.  On  détruit  ensuite  par  la  chaleur  péné- 
liante  la  zone  d’envabissement.  ^ 


T O M R V . 
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URÈTHRE  ET  VESSIE 


DÉSINFECTION  DE  L’URÈTHRE  ET  DE  LA  VESSIE 


La  désinfection  de  Texlréinité  antérieure  de  Turcthre,  lorsque  les 
voies  urinaires  semblent  saines,  la  désinfection  de  tout  Turèthre  et  de 
la  vessie,  lorsque  les  voies  urinaires  sont  infectées,  doit  précéder  l’explo- 
ration . 

1°  Lavage  de  l’urèthre  antérieur 


Si  les  voies  urinaires  paraissent  saines  et  si  l’urine  est  limpide,  on 
devra  désinfecter  Turèthre  antérieur  avant  l’introduction  des  instru- 


Fig.  66.  — Poire  de  caoutchouc  de  i5o  centimètres  cubes,  avec  canule 
conique  en  caoutchouc  rouge. 

ments,  qui  pourraient  entraîner  vers  la  prolondeur  les  microbes  de  la 
fosse  naviculaire. 

On  désinfecte  Turèthre  antérieur  par  le  lavage  à canal  ouvert. 

On  emploie  une  poire  de  caoutchouc  de  i5o  ccnlimètrcs  cubes 
environ,  préalablement  stérilisée,  ainsi  (|ue  la  canule  d ébonite  et  la 
canule  conique  de  caoutchouc  rouge  qui  lui  sont  adaptées. 

On  a fait  préparer  une  solution  boriquée  tiède  (à  /|0“  centigrades), 
à laquelle  on  ajoute,  avec  une  éprouvette  graduée  de  5 cenlimètrcs 
cubes,  I p.  loo  de  liqueur  de  Labari-aque  de  la  maison  Frère,  rue 
Jacob,  soit  3 centimètres  cubes  de  Ihjueur  de  Labarraque  pour  environ 
3oo  centimètres  cubes  d’eau  bori([uée. 
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On  lait  iirlnerle  malade,  ce  qui  lave  Furètlire  de  haut  en  bas.  On 
remplit  la  jioire,  et  on  inlrodiiit  la  canule  conique  de  caoutchouc  rouge 
dans  le  méat,  jusqu’à  o ou  4 centimètres  de  profondeur;  on  presse 
vivement  la  poire,  de  manière  à laver  Furètlire  antérieur  par  le  va-et- 
vient  du  jet  direct  et  du  jet  récurrent,  qui  ressort  par  le  méat. 

2°  Lavage  de  tout  l’urèthre  et  de  la  vessie 

On  remplit  la  j)oire  et  on  fait  uriner  le  patient,  puis  on  lave 
1 urèthre  antérieur,  comme  ci-dessus.  On  remplit  la  poire  une  seconde 
fois;  on  dit  au  malade  d’uriner  les  quelques  gouttes  d’urine  qui  sont 
venues  des  reins  dans  les  derniers  instants,  et  on  introduit  la  canule  de 
caoutchouc  rouge  jusqu  a ce  que  ses  parois  obturent  complètement  le 
méat,  on  serre  le  gland  sur  la  canule,  et  on  presse  doucement  la 
poire.  L’urèthre  se  gonfle  et  le  liquide  remplit  la  vessie.  On  l’évacue 
immédiatement  par  la  miction. 

Ces  deux  procédés  de  lavage  de  Furètlire  antérieur  ou  de  tout 
Furètlire  y compris  la  vessie,  sans  cathétérisme,  doivent  être  le  pré- 
lude de  toute  introduction  d’un  instrument  dans  l’urèthre  ou  dans  la 
vessie.  C est  la  meme  technique  que  j’ai  conseillée  pour  le  traitement 
des  suppurations  de  1 urèthre  et  de  la  vessie  (voir  ji.  3). 


EXPLORATION  DE  L’URÈTHRE  ET  DE  LA  VESSIE 


EXPLORATION  DE  L’URÈTHRE 


CATHÉTÉRISME 


_ I.c_call,ctérisme  peuL  êire  fail  d'emblée,  pour  vider  la  vessie,  lors- 
la  d n y a aucun  signe  probable  de  rélrécissemonl  uréthral. 

1”  Cathétérisme  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge 
ha  sonde  ayant  été  préalablement  stérilisée,  on  l'enduil  de  Hycé- 

S'  le  .naïade  est  pusillanime,  „„  peut  l'aire  une  injection  intra-uré- 


lîo  r i\  V 1 r K 0 1-]  T 11  É U A P E U T I Q U K c 1 1 1 P U lu  : 1 f:  a l e. 

lliralc  tic  20  ccnliinclrcs  cubes  de  soluLioii  de  cldorhydralc  de  cocaïne 
à 1/20. 


I N ST  K ü M UN  TS  P O U II  l’ H X P L O U A T I O N OE  l’ U II  È T II  UE 


Fig.  G7. 

De  haut  en  bas:  bougies  Hlironnes;,  bougies  à boule;  bougies  coinqucs;  sondes 
molles  de  Nélalon  eu  caoulcbouc  rouge;  sondes  de  gomme  à exlrémilé  obvaire; 
sondes  à béquille;  sondes  de  Pelzer;  mandriii  à grande  courbure  et  mandrin 
à bé([iiille  [lour  sondes  de  Pelzer. 


La  sonde,  de  G à 8 milliinètrcs  de  diauièlrc  (n“*  18  à 2/1),  est  intro- 
duite lenlcincnl,  cenliiuèlre  par  cenlinièlrc. 
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Ou  perçoit  1res  bien  l’elTort  nécessaire  pour  franchir  la  prostate  et 
le  col  vésical. 

I N s T U UM  ENTS  POUU  l’ EXPLORA  T ION  DE  LA  VESSIE  ET  POUR  LA  DILATATION 

D E l’  U R 13  T H R E 


Fig.  68. 

De  liaiil  cil  bas  . cjsloscopc  de  Nitzc,  pour  calliétériser  les  uretères;  cysloscope 
cysloscope  a vision  directe  de  Luys  et  porte-lampe;  dilatateurs 
( ( me  irc  a couductcur,  modèle  eoniijuc  de  Doyen;  uréthrolomes  clcctrolv- 
l.qucs  de  Doyen  à 4 eoulacls  et  à conducteur. 


L’uvh.c  s'écoule  aussHôl.  Ou  la  rocuolllcra  ase,,l.i,,uement  pou, 
aualysc  clini<|ue,  ,uiciosc„pi<|ue  cl,  iKictéfiologltiuo. 
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2"  Cathétérisme  avec  une  sonde  de  gomme 
à extrémité  olivaire,  ou  bien  avec  une  sonde  à béquille. 

Dans  ceiTains  cas,  il  est  plus  facile  d’inlrocluire  une  sonde  à béquille 
n°®  iG,  i8  ou  20.  Ces  inslrumenls  sont  plus  rigides  que  la  sonde  en 
caoutchouc  rouge  et  ils  pénètrent  plus  rapidement  dans  la  vessie. 

3°  Cathétérisme  avec  la  sonde  métallique 


L’on  emploie  le  plus  souvent  une  sonde  à grande  courbure  n”  20, 
24  ou  26,  du  modèle  destiné  à l’évacuation  des  graviers  dans  l’opé- 


Fig.  6g.  — Exploration  de  l’urètlire  avec  une  bougie  conique 

à extrémité  olivaire. 


ration  de  la  litbotritie.  On  peut  employer  aussi  une  sonde  en  étain 
de  l’ancien  modèle.  La  sonde  en  étain  est  très  commode,  parce  qu’on 
peut  en  modifier  à volonté  la  courbure. 

On  doit  s’exercer  à introduire  dans  l urèthre  des  sondes  à bec  très 
court  et  à coui  burc  brusque,  afin  de  pouvoir  introduire  sans  difficulté 
les  diflerents  types  de  cystoscopes. 


RÈGLES  DU  CATHÉTÉRISAIE  AVEC  LA 


SONDE  DE  MÉTAL 


1“  L’instrument  doit  être  introduit  doucemcnl  et  sans  efforl,  de 
manière  (pi’il  soit  en  (piefipie  sorle  aspiré  par  Eurèlbre; 

2°  Jje  bec  de  l’instrument  doit  suivre,  sans  dévier  un  seul  inslant 
du  plan  médian,  la  paroi  antérieure  de  rui-ètlirc  ; 
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3“  La  bascule  du  pavillon  de  la  sonde  doit  commencer  au  moment 
où  le  bec  vient  de  Irancbir  l’aponévrose  périnéale  moyenne. 

POSITION  DU  MALADE 

Le  malade  sera  étendu  sur  le  dos,  les  cuisses  à demi-fléchies  et 
légèrement  écartées,  le  siège  élevé  sur  un  coussin  dur. 


Fig.  70.  — Cathétérisme  de  la  vessie  avec  une  sonde  à béquille 
(d’après  une  coupe  anatomique  sagittale). 


Id.  L extrémité  de  la  sonde  à béquille  franchit 
la  prostate. 


^ du  cinplolcia  de  prelerencc  une  table  d’opération  munie  d’un 
mecamsmc  de  renversement,  ee  iiul  est  indispensable  si  l’on  veut  pra- 
ti(|uer  la  cystoscopic  directe  de  Luys. 
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T E G II  N I Q U E DU  CA,  T II  É T É U I S M E 

Le  chirurgien  est,  placé  à gauche  du  malade,  s’il  lient  la  soude  de 
la  main  droite,  et  du  cote  opposé  s’il  la  tient  de  la  main  gauche.  Il 
laut  s’exercer  à être  ambidextre. 

7"'  Temps.  — Introduction  de  la  sonde  jusqu’à  l’iirèllire  inem- 
hraueux.  Ce  temps  du  cathétérisme  s’exécute  facilement.  Ou  perçoit 
le  moment  où  le  bec  de  la  sonde  atteint  le  rétrécissement  anatomiipie 


Fig.  72.  — Calliétérisine  de  la  vessie  avec  une  sonde  métallique 

à grande  courbure. 


de  l’ajionévrose  moyenne  du  périnée,  au-dessous  duquel  on  a pratiqué 
tant  de  fausses  routes. 

2“  Temps.  — L’index  de  la  main  restée  libre  est  placé  au-dessous 
du  scrotum,  où  il  guide  le  bec  de  la  sonde,  qu’il  pousse  en  liant,  au 
contact  de  la  paroi  antérieure  de  l’iirèthre.  Le  bec  de  l’instrument,  qui 
doit  se  trouver  rigoureusement  sur  lu  ligne  médiane,  pénètre  immédia- 
tement dans  l’urèthre  membraneux. 

Les  fausses  routes  ne  se  produisent  ipie  lorsipie  le  bec  de  la  sonde 
est  dirigé  soit  eu  bas,  soit  latéralement;  en  [lareil  cas,  une  jielile 
dépression  se  produit,  et  riii-ètlirc  est  perforé;  el  à cbaipie  nouvelle 
lentatlve  de  calliétérisine,  la  soude  tend  à reprendre  la  mauvaise 
direction. 

.V"  Temps.  — Dès  que  le  bec  de  la  soude  |)éuèlre  dans  1 urèlbre 
membraneux,  le  cbiriii’gieu  abaisse  doucement  le  pavillon,  sans  pousser . 
et  l’extrémité  de  rinslrumenl  est  comme  asjiirée  [lar  la  vessie. 
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EXPLORATION  DE  L’URÈTHRE  AVEC  LA  BOUGIE  A BOULE 


S’il  y a la  moindre  probabilité  de  rétrécissement,  on  doit  com- 
mencer par  l’exploration  de  Furèthre  avec  la  bougie  à boule.  On  emploie 
une  bougie  à boule  n“  i6  ou  i8.  Si  la  bougie  pénétre  sans  dilTiculté, 
il  est  probable  que  l’urètbre  est  normal. 

On  peut  introduire  aussitôt  après  une  sonde  olivaire  n“  22,  ou 
bien  une  sonde  métallique  de  gros  calibre. 


Fig.  73.  — Exploration  d’un  rétrécissement  de  Furèthre 
avec  une  bougie  à boule. 


L exiîloration  avec  la  bougie  à boule  permet  de  reconnaîlre  les 
relrecissements  des  portions  spongieuse  et  membraneuse.  Si  la  bougie 
n“  iG  est  arrêtée,  on  explore  avec  des  bougies  plus  petites  : n“^  12,  8, 
G,  4,  et  si  Fon  ne  réussit  pas,  avec  des  bougies  n“  i puis  avec  des 
Jougies  bblormes  droites,  ou  bien  à exti-émité  tortillée. 

Si  les  bougies  filiformes  ne  pénètrent  pas,  on  introduit  à la  fois 
011  aisccan  re  8 a 10  de  ces  bougies,  on  les  pousse  jusqu’au  rétrécis- 
men  , et  1 on  essaie  d’introduire  successivement  cbacunc  d’elles. 


URÉTHROSCOPIE 
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qui  est  articulée,  se  trouve  coudée.  On  redresse  la  tige  coudée,  ou  enlève 
le  mandrin  et  on  place  la  lampe,  portée  sur  une  tige  de  longueur  convc- 
uable.  On  corrige  la  réfraction  de  l’oed  en  plaçant  sur  uu  ergot  supé- 
rieur une  lentille  bi-convexe  de  courbure  convenable. 

Le  cystoscope  pénètre  d’abord  jusque  dans  la  vessie.  On  commence 
par  explorer  le  col  vésical,  puis  on  explore  l’urètbre  sur  toute  sa  lon- 
gueur, d’arrière  en  avant,  en  retirant  l’instrument  petit  à petit. 

On  reconnaît  les  ulcérations  du  col  vésical  ou  de  l’urètbre,  s’il 
y en  a,  ainsi  que  les  points  entlammés.  On  peut  voir  sourdre  une 
gouttelette  de  pus  d’un  cul-de-sac  glandulaire  infecté. 

Le  cysto-uréthroscope  à vision  directe  de  Luys  est  un  instrument 
facile  à iiianier  et  tous  les  cbirurgiens  doivent  apprendre  à en  faire  usage. 


EXPLORATION  DE  LA  VESSIE 

EXPLORATION  AVEC  LE  CATHÉTER  COUDÉ 

L’exploration  de  la  vessie  se  faisait  autrefois  avec  le  cathéter  coudé 
de  Mercier.  Les  explorateurs  à petite  courbure  deGuyon,  construits  par 
Collin,  sont  plus  faciles  à introduire.  On  évacue  d’abord  la  vessie,  on 
la  lave  avec  de  l’eau  boriquée  tiède,  et  on  injecte  avec  une  seringue 
graduée  loo  à i5o  centimètres  cubes  d’eau  boriquée  tiède.  On  fera 
l’injection  très  doucement,  de  manière  à ne  pas  provoquer  de-contrac- 
tion réflexe  de  la  vessie,  ce  qui  se  produit  lorsqu’elle  est  enflammée  et 
iiritable. 

On  introduit  ensuite  le  cathéter  explorateur,  de  prélérence  le  modèle 
moyen  (u“  2),  et,  après  avoir  apprécié  l’étendue  de  l’urètbre  prosta- 
tique, on  explore  la  vessie  en  tous  sens,  particulièrement  le  bas-fond, 
siège  des  calculs  vésicaux.  L’exploration  avec  le  cathéter  peut  cire 
combinée  avec  le  toucher  rectal. 

L’exploration  de  la  vessie  avec  le  cathétei-  métallique  est  très  utile, 
mais  elle  ne  ju-ésente  pas  aujourd'hui  la  même  impoitance  ([ue  jadi^. 
En  effet,  il  est  de  règle  de  compléter  cet  examen  par  la  cystoscopic. 
qui  donne  les  indications  précises. 

CYSTOSCOPI  E 

1“  Emploi  du  cystoscope  à prisme 

Le  cystoscope  à prisme  est  le  plus  employé.  Au  modèle  primitif  de 
Nilze  se  sont  succédé  des  modèles  remarquables  par  la  luminosité  et 
par  l’étendue  du  champ  optique. 
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La  vessie  doit  avoir  été  préalablement  lavée  avec  de  l’eau  stérilisée. 
On  introduit  i5o  centimètres  cubes  environ  d’eau  stérilisée  tiède,  et 
on  procède  à la  cysloscopie.  Il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  faire  saigner 
la  muqueuse,  la  moindre  trace  de  sang  obscurcissant  le  champ  optique. 

On  examine  successivement  le  bas-fond  et  la  paroi  de  la  vessie, 
où  l’on  peut  découvrir  des  calculs  libres,  des  papillomes,  des  loges, 
des  calculs  enchatonnés,  des  plaques  calcaires. 

On  peut  procéder  ensuite,  s il  paraît  utile,  au  cathétérisme  des  ure- 
tères, afin  de  juger  l’état  des  reins. 

L'introduction  de  la  sonde  urétérale  est  très  facile  pour  tout  chi- 
rurgien qui  s’y  est  suffisamment  exercé. 

2"  Emploi  du  cystoscope  à vision  directe’ 

La  cysloscopie  à Ausion  directe,  par  la  méthode  de  Luys,  exige  que 
la  vessie  soit  dans  un  état  de  vacuité  complète.  On  pratique  le  lavage 
comme  ci-dessus,  et  on  introduit  le  cystoscope  muni  de  son  mandrin. 
On  enlève  le  mandrin,  et  on  laisse  la  vessie  se  vider.  On  renverse  alors 
le  lit  d’opération,  de  manière  que  la  vessie  se  remplisse  d’air  par  aspi- 
ration. On  introduit  la  petite  lampe  électrique,  et  on  procède  à la 
cystoscopie.  Le  cystoscope  de  Luys  permet  de  localiser  beaucoup  mieux 
la  lésion  que  le  cystoscope  à prisme.  L’instrument  est  relié  à un  aspi- 
rateur, en  rapport  avec  une  trompe  à vide,  qui  assure  l’évacuation  de 
1 urine  à mesure  de  son  arrivée. 

On  peut  pratiquer,  grâce  au  cystoscope  à vision  directe  de  Luys, 
le  cathétérisme  des  uretères. 


LESIONS  THAUMAÏIQUES  ET  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

DE  L’URÈTIIRE 

f-cs  lésions  ont  été  décrites  en  grande  partie,  ainsi  que  le  ti-ai- 
cment  qu  e es  comportent,  a propos  de  la  chirurgie  du  pénis. 

malformations  congénitales  et  acquises 

MA  LFORMy\  riONS  CONGÊNITA  LES 

ont îil'iwr '’''''""®‘*’'’ltypospi>diasetriîpispa(lius 
uu  decnlc8  a propos  de  lu  eliimrgic  du  Pénis. 
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ABOUCHEMENT  ANORMAL  DU  RECTUM  DANS  L’URÈTHRE 

Les  figures  7/I,  76,  7(5  et  77  représeiilent  plusieurs  variétés  de 
cette  malformation.  On  rétablira  d’abord  l’anus  dans  ses  rapports  nor- 


Fig.  74.  — Imperlbratioa  de  l’anus. 
Ouverture  du  rectum  dans  rurèthre 
membraneux. 


Fig.  75.  — fd.  Meme  cas, 
avec  com])lication  d’une  double  listule 
périnéale. 


Fig.  76.  — Imperlbration  de  l’anus. 
Ouverture  du  rectum  au  niveau  des 
bourses  et  dans  l’urèthre  pénien. 


ryy.  — Id.  Introduction  d’un  callié- 
Icr  cannelé  dans  la  listule  scrotale  pour 
reconstituer  l’anus  normal. 


maux,  puis  on  extirpera  les  trajets  supplémentaires  et  on  oblitérera 
les  orifices  fisluleux  par  l’une  des  tecbniques  déjà  décrites. 


MALFORMATIONS  ACQUISES 


Les  opérations  concernant  les  fistules  accidentelles  de  l’urètbre  ont 
été  décrites  à iiropos  de  la  ebirurgie  du  pénis. 
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RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L’URÈTHRE 

Les  rélrécissernents  iiillamnialoires  de  l’urèlhre  sont  souvent  mul- 
tiples. Ils  siègent  le  plus  souvent  dans  la  partie  spongieuse  et  sont 
consécutifs  à l urétlirite  blennorrliagique. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  siègent  au  niveau  de  Furètlire  péri- 
néal ou  membraneux. 

Les  rétrécissements  inllammatoires  peuvent  être  très  accentués. 


L IG.  ~8.  Dilatation  de  1 urèthre  rétréci  avec  une  sonde  conique 
et  à conducteur  de  Doyen. 


1 ai  fois  leur  longueur  est  de  10  à i5  millimètres  et  leur  paroi  est 
devenue  fibreuse.  Les  parois  des  rétrécissements  cicatriciels  sont  plus 
lésistaiitcs  encore.  J ai  observé  un  de  ces  rétrécissement  en  forme  d’Y, 

au  inilieu  d une  masse  de  tissus  cicatriciels  de  près  de  2 centimètres 
de  longueur  (fig.  8d). 

On  traitera  les  rétrécissements  de  1 ’urètbre  soit  par  la  dilatation  ou 
J I éiccti  olyse,  soit,  s ils  sontfibreux,  par  la  résection  du  segment  rétréci. 

Dilatation  progressive 


l"  AVEC  LES  BOUGIES  OLIVAIBES 


S,  le  rèlréc.sseincntcstuniipic  et  peu  manpié,  on  peut  praticiucr  la 
dilatation  avec  de  simples  bougies  olivaires. 
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On  lait  un  lavage  de  rurèUire  (voir  ci-dessus)  et  on  introduit  une 
première  bougie,  du  calibre  de  la  bougie  exploratrice  à boule  la  plus 
grosse  qui  a pu  franchir  le  rétrécissement. 

Ün  passe  successivement  2 ou  3 bougies,  de  numéro  en  numéro, 
(elles  sont  graduées  par  i/3  de  millimètre  de  diamètre);  on  recom- 
mence la  dilatation  2 ou  3 fois  par  semaine. 

2"  AVEC  LES  BÉNIQUÉS  DE  METAL  .V  CONDUCTEUH 

On  obtient  un  l’ésultat  plus  rapide  en  employant  la  dilatation  par 
les  béniqués  à extrémité  conique  (modèle  de  Doyen)  et  à conducteur. 
On  introduit  un  premier  numéro,  le  plus  petit,  qui  puisse  franchir  le 
rétrécissement,  dont  on  a détei  miné  le  diamètre  en  l’explorant  avec  les 
bougies  à boule.  Le  béniqué  est  muni  de  la  bougie  filiforme. 

On  sort  le  béni(|ué,  on  dévisse  la  bougie  et  on  visse  un  béniqué 
de  numéro  supérieur.  On  peut  sauter  deux  numéros,  si  le  rétrécisse- 
ment n’est  pas  très  dur.  (Les  béniqués  sont  gradués  par  6“  de  milli- 
mètre de  diamètre.)  Je  n’enqiloie  guère  la  dilatation  avec  le  béniqué 
que  comme  complément  de  l’électrolyse. 


Électrolyse  de  l’uréthre 

L’électrolyse  de  l’urètlire  est  le  procédé  de  choix,  quelle  que  soit  la 
simplicité  du  cas.  Elle  est  toujoui-s  préférable  à la  dilatation  progres- 
sive, à laquelle  elle  est  très  supérieure,  puisque  le  résultat  est  obtenu 
en  une  seule  séance. 

O P É R A T l O N 

On  introduit  dans  l’urèthre  un  uréthrotome  spécial  à conducteur, 
constitué  par  quatre  arcs  métalliques  divergents,  puis  convergents, 
qui  constituent  autant  de  points  de  contact  (modèle  de  Doyen).  On 
doit  avoir  à sa  disposition  3 ou  t\  de  ces  urétbrotomes  a olive  ajourée, 
correspondant  aux  numéros  22,  2/j,  2(i  et  28  de  la  filière  Chaiiièie 
(graduée  par  i/3  de  millimètre.) 

On  introduit  l’instrument  jusqu’à  ce  que  l’extrémité  de  1 olive 
ajourée  soit  au  contact  du  rétrécissement  et  on  adapte  le  fil  conducteur, 
li’autre  fil  du  circuit  aboutit  à une  plaque  métallique  garnie  de  leuire, 
et  mouillée  d’eau  salée  tiède,  que  l’on  applique  sur  la  région  abdo- 
minale sus-pubienne. 

On  fait  passer  un  courant  de  20  à 3o  milli-ampèrcs,  le  pôle  négatd 
étant  du  côté  de  l’urèthre.  On  ferme  le  courant  très  doucement,  sur  la 


OPÉRATIONS  SUR  LE  PÉNTS  ET  SUR  L’URÉTIIRE  PÉNTEN. 


borne  de  i milll-ainpcrc,  cL  on  pousse  le  rhéoslat  jusqu’à  ce  que  la 
sensalion  de  cuisson  soit  assez  forte.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien 
appuie  doucement  sur  l’extrémité  de  Furétlirotome,  qui  franchit  le 
rétrécissement  en  i5,  20  ou  3o  secondes.  On  ramène  le  rhéoslat  au  o 
et  on  enlève  l’uréthrotome.  On  peut  passer  immédiatement  après  un 
héniqué  de  diamètre  convenable. 

On  passera  tous  les  8 jours,  pendant  4 à j6  semaines,  un  héniqué 


Fig.  ’ÿ().  — Eleclrolyse  d’un  rélrécissement  de  l’urètlire  avec 
l’cMectrolyseur  urclliral  cà  quatre  brandies  et  à conducteur, 

de  Doyen, 


de  gros  calibre  ou  bien  une  bougie  olivaire  de  même  diamètre,  afin  de 
prévenir  la  reproduction  du  rétrécissement. 


Uréthrotomie  interne  de  Maisonneuve 

Cette  operation  ne  doit  être  mentionnée  qu’au  point  de  vue  liislo- 
'■•qne.  Elle  donne  des  résultats  très  inférieurs  à ceux  de  l’électrolyse. 

Résection  partielle  de  l’urèthre 

Ca  lésection  partielle  de  1 urèthre  se  fait  le  plus  souvent  pour  re- 
médier aux  rétréei.ssements  cicatriciels  do  la  partie  périnéale  ou  mem- 
Itraneuse  du  conduit. 

lo.  yircclsson.cnl,  pcnl  infn.ncImsaWo,  le  Irajol  so  Irouvanl 

fililonrio.Daris  ces  cas, 

I ecoulcmeni,  ,1e  runne  s’eireclue  gouUe  à go„Ue. 
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OPÉRATION 

Temps  préliminaire . — Introduction  d’une  sonde  métalli(|ue  dans 
l’urèthre  spongieux. 

/"'■  Temps.  — Incision  périnéale  médiane. 

2“  Temps.  — Découverte  de  la  saillie  du  bout  de  la  sonde  et  du 


Fig.  8o.  — Résection  d’nn  rélrécisscmenl  llbrcux  de  l’urèllire. 
Section  transversale  de  Trirètlire  sur  l’extrémité  du  cathéter. 


cordon  qui  réunit  l’urèthre  spongieux  à l’urèthre  membraneux,  jusqu  a 
l’orifice  de  l’aponévrose  transversc  du  périné. 

Tr-  Temps.  — Section  transversale  de  l’ui-èthre  sur  le  bout  de  la 
sonde.  Le  cordon  filircux  est  extirpé,  segment  par  segment,  jusqn  à la 
portion  saine.  On  tombe  très  vite  snr  le  bout  supérieur  de  1 urèthre, 
sans  qu’il  soit  jamais  besoin  de  praliipier  le  calbélérlsme  réirograde. 
Ün  introduit  une  grosse  sonde  et  on  vide  la  vessie. 

4®  Temps.  — Réunion  de  Varèlkre.  On  sulurc  les  demi-circoulé- 
rences  postérieures  des  deux  bouts  de  I nrètbi'c  au  tissu  celluleux  rélio- 


l'iG,  8i.  — Id.  CaLliéLérisnie  du  bout  inférieur  de  l’urèLlire. 


f'io.  82. 
tome  V. 


I<-I.  L operulioii  esl  leriuiuée;  on  eidève  la  sonde. 

• 10 


Fig.  83  el  83  6(s.  — Schéma  et  léscction  d’un  rétrécissement  en  Y. 


— Idem.  Itéunion  de  l’urètlire. 


Fig.  8/|.  85  et  80. 
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uréthral.  On  rapproche  ensuite  les  deux  orifices  par  deux  fortes  su- 
tures latérales  à la  soie  n"  d. 

On  réunit  ensuite  la  demi-circonférence  postérieure  des  deux  bouts 
de  Viirèthre  par  2 points  de  soie  n“  2. 

On  place  alors  une  grosse  sonde  à demeure  et  on  réunit  la  mu- 


Fig.  87  et  88.  — Ici.  Coupes  sagittales  correspondant 
aux  lig.  83  et  84. 


Fig.  89  et  90.  — Id.  Coupes  sagittales  correspondant 
aux  lig.  85  et  86. 


queusc  en  avant  d’elle  par  /,  ou  5 points  séparés  à la  soie  très  fine, 
emploi  des  fines  aiguilles  à artérioraphie  permet  de  faire  une 
c assez  seiiée  poni"  cpic  Ion  |missc  enlever  immédiatement  la 
sonde  uréthrale,  cpii  sert  simplement  de  mandrin  pour  l’auloplastie 
cana  . suture  ne  doit  laisser  passer  aucune  goutte  d’urine. 

emps.  1 ose  d nn  deuxieme  plan  de  fines  sutures  cellulo- 
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celluleuses,  sur  lajDaroi  cellulo-fihreuse  du  canal  de  rurèthre,  cl  sutures 
de  renfort,  avec  de  la  soie  n“  a,  sur  les  ])lans  cellulo-rd)reux  |)c*ri- 
phériques. 

Temps.  — Tamponnement  aseptique.  Suture  partielle  de  la 

peau . 

SUITES  O P K U A T O I H E s 

Cette  operation,  lorsque  la  suture  a ete  bien  laite,  est  suivie  d’une 
réunion  rapide.  On  ne  doit  pas  laisser  de  sonde  à demeure,  le  conlact 
de  la  sonde  pouvant  favoriser  la  suppuration  de  la  ligne  de  réunion, 
ce  qui  exposerait  à l’élimination  des  sutures  et  à rélablissemeiil  d’une 
fistule  périnéale. 


OPÉRATIONS  SUR 

LA  VESSIE  ET  SUR  L’URETÈRE  PELVIEN 


I.KSIONS  ïliAUMAÏIQUES 

PLAIES  PAR  INSTRUMENT  PIQUANT  OU  TRANCHANT 

Les  plaies  de  la  vessie  sont  assez  fréquentes.  Lorsque  la  vessie  est 
pleine  d’urine,  l’infiltration  urineuse  est  immédiate.  Les  plaies  extra- 
péritonéales  de  la  vessie  ne  sont  pas  très  graves  lorsque  rinstrument 
vulnérant  n’a  pas  blessé  la  paroi  postérieure  de  l’organe.  J’ai  cité,  à 
propos  des  plaies  du  périnée,  une  plaie  pénétrante  de  la  vessie  par  la 
voie  inter-isehio-pelvienne  aA'^ec  persistance  d’un  corps  étranger  volu- 
mineux, c|ui  s’est  entouré  d’un  calcul  urique. 

On  interviendra  le  plus  tôt  possible;  ou  subordonnera  l’opération 
à chaque  cas  particulier. 

PLAIES  PAR  ARMES  A FEU 


Les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à feu  sont  graves  parce  que  le 
projectile  perfore  babituellemeut  l’orgaue  de  part  en  part,  lia  lésion 
vésicale  se  complirpie  ainsi  d’une  jilaie  pénétrante  du  jiéritoine  et  sou- 
vent aussi  de  l iulesliu.  Ou  devra  intervenir  le  ])lus  tôt  possible. 

Ou  fera  la  taille  sus-pubicuue  et  ou  traitera  le  foyer  par  le  tain- 
poiinemeiit  aiitise|)licpie.  Si  l’on  découvre  des  lésions  péritonéales  cl 
intestinales,  on  fera  la  laparotomie. 
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LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

LÉSIONS  INFLAAfMATOIRES  AIGUËS 

ABCÈS  PÉRI-VÉSICAUX 

Le  phlegmon  de  la  cavité  de  Relzius  se  manifeste  par  une  tumé- 
faction ronge  et  douloureuse  de  la  région  sus-pubienne. 

OPÉRATION 

/"  Temps.  — Incision  sus-pubienne  médiane  de  5 à 6 centimètres. 

2’^  Temps.  — Incision  de  la  ligne  blanche  et  des  muscles  pyra- 
midaux. 

3°  Temps.  — Perforation  du  foyer  avee  les  ciseaux  mousses  et 
agrandissement  de  l'orifice  par  divulsion. 

4“  Temps.  — Toilette  et  tamponnement  du  foyer. 


CYSTITE  PURULENTE 

La  cystite  purulente  est  tantôt  localisée,  cystite  du  col,  tantôt 
généralisée. 

La  fermentation  ammoniacale  de  l’urine  dans  la  vessie  provoque  la 
lormalion  de  dépôts  pbospbatiques  eu  plaques  ou  de  véritables  calculs. 
J al  observé  1 incrustation  calcaire  de  toute  la  muqueuse  a ésicale, 
atteinte  de  eystite  chronique. 


A.  — Cystite  du  col 

La  cystite  du  col  est  généralement  d’origine  blennorrhagique.  On 
la  traitera  par  l’irrigation  antiseptique  discontinue  avee  la  liqueur  de 
Laharraipie  de  i /doo  à i/ioo (voir  p.  3,  TraUemenl  de  la  Blennorrhagie). 
‘ I le  cas  est  rebelle,  on  fera  la  cystoscopie  directe  par  la  méthode  do  Lnys 
et  on  recherchera  s’il  existe  de  petites  exulcérations  de  la  mmpiense  du 
col  ou  de  la  muqueuse  uréthrale.  S’il  en  existe,  on  les  cautérisera  avec 
'<•.  stylet  recouvert  à son  extrémité  de  nitrate  d’argent  fondu.  On  con- 
leia  pend.uit  (pielques  semaines  I Irrigation  anliscpliipie  dlsconlinne. 

B.  — Cystite  totale 

^ ■'  "J  “ ‘P- corps  élrangers,  on  guérit  très  vite  la  eystite  totale 

'iie.KKc  ( O 1 irrigation  antiseptiijue  discontinue,  déjà  décrite. 
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S il  y a un  on  plusieurs  corps  étrangers,  il  laul  les  extraire.  Voir 
Taille  périnéale  et  Taille  hypogaslriciue. 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

ULCÉRATIONS  LOCALISÉES 

Ou  observe  clans  certaines  cystites  chroniques  des  ulcérations  loca- 
lisées qu’il  faut  traiter  par  la  cautérisation  soit  à l’aide  du  cystoscope 
de  Luys,  soit  en  pratiquant  la  taille  sus-pubienne. 

Lorscjue  la  vessie  est  inciaistée  de  placpies  calcaires,  il  faut  eu  pra- 
tiquer le  curetage,  cjui  sera  répété  s’il  y a lieu. 

On  améliore  ces  cas  très  vite  par  le  traitement  intensif  à la  Myco- 
lysine  buvable  et  injectable. 

CYSTITE  TUBERCULEUSE 

La  cystite  tuberculeuse  atteint  le  plus  souvent  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Celte  aifection  est  très  rebelle;  elle  doit  être  traitée  par  ma  mé- 
thode pbagogène,  c’est-à-dire  par  la  combinaison  de  l’extrait  de  Pby- 
malose  et  de  l’extrait  de  Mycolysinc  avec  les  iniections  sous-cutanées 
de  Pby malose. 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  VESSIE 

Calculs  vésicaux 

On  a observé  dans  la  vessie  les  corps  étrangers  les  plus  variés. 
Mon  maître  le  D''  Gallict,  de  Ueims,  a extirpé  en  1878  un  gros  calcul 
phosphatique  au  centre  duquel  se  trouvait  un  haricot,  qu’un  jeune 
homme  avait  placé  dans  le  méat  pour  pouvoir  se  sonder  avec  un  lélu 
de  paille. 

Il  est  habituel  que  les  coips  étrangers  vésicaux  produisent  une 
irritation  locale  suivie  de  cystite  microbienne  et  de  l’enrobage  du  corps 
étranger  par  des  dépôts  alcali  no-terreux  stratifiés. 

Les  calculs  uriipies  et  oxaliques  se  forment  au  contraire  par  simple 
ci’istallisation  etils  n’exigent  pasla  fermentation  microbienne  de  1 urine. 
Ces  derniers  calculs  SC  forment  aux  dépens  d’une  ou  de  plusieurs  petites 
concrétions  arrêtées  dans  la  vessie  et  ils  peuvent  acquérir  un  volume 
considérable.  Tantôt  ils  sont  multl|)lcs,  tantôt  il  n'y  en  a cpi  un.  Les 
calculs  uriipies  et  oxaliques  grossissent  par  superposition  de  couches 
concentriques  à peu  près  identiques  tant  que  la  vessie  demeure  asep- 
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tique.  Dès  que  la  A essie  est  envahie  par  les  microbes,  le  calcul  s’entoure 
(le  couches  phosphaliques  plus  ou  moins  poreuses.  Nous  hgurerons  à 
propos  de  la  taille  de  la  vessie  un  certain  nombre  de  calculs  vésicaux. 


Calculs  enchatonnés 


Les  calculs  vésicaux  se  forment  parfois  dans  des  diverticules  ou  loges 
vésicales,  et  ils  n’apparaissent  à l’extérieur  c|ue  sous  les  formes  d’une 
saillie  plus  ou  moins  acérée. 

Ou  reconnaît  facilement  les  calculs  vésicaux  soit  par  l’exploration 


l-  IG.  91.  — Calcul  cnchatomié  dans  une  loge  latérale  de  la  vessie. 
Ce  calcul  a été  découvert  par  le  cystoscope,  grâce  à une  pointe 
très  aiguë  qui  faisait  saillie  hors  de  sa  loge. 


Aésicale  a\ec  1 explorateur  métalhcj^ue,  soit  par 

rrifl ir^rrrn 


L/jôiu&uupie 


radiographie. 

Nous  étudierons  à propos  de  la  technique  générale  des  opératiom 
sur  la  A cssic  la  Lithotritie  et  les  dilférentes  méthodes  de  Taille  vésicale. 


M A h I'  0 \\  M V T IONS  CO  N G K N I T A L 1^  S E T 
M A L FOI  { M A T 1 0 N S C O A G É N I TA  L 


ACQUISES 

FS 


extrophie  vésicale 


hcxtrophic  vésicale  est  caractérisée  1 
l)aroi  antérieure  de  lu  vessie  et  de  lu  pur 


i ahseucc 
supéi-icure 


cougénilulc  do  lu 
de  l’urèllire.  Lu 
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imiqLieuse  vésicale  (ait  hernie  au-dessus  du  |)ul)is  sous  l’aspect  d’une 
tumeur  rougeâtre  et  saignante,  où  l’on  ajierçoit  les  orilices  des  uretères. 
Les  corps  cavciaicu.v  aboutissent  à la  |)artic  iul'éricure  de  la  tumeur,  où 
ils  lormeut  uu  rudiment  de  pénis.  Les  muscles  droits  sont  écartés  et 
ils  laissent  passage  à la  hernie  vésicale. 

La  technique  opératoire  Avariera  dans  ses  détails  suivant  les  cas 
particuliers.  Elle  comprend  deux  temps  principaux,  la  reconstitution 
de  la  paroi  A'ésicale  et  la  reconstitution  du  méat  urinaire. 

1"  — Reconstitution  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 

P U E M I E R PROCÉDÉ 

Temps.  ■ — Dissection  de  toute  la  périphérie  de  la  tumeur  vési- 
cale, qui  doit  être  assez  étendue  pour  sulïire  à la  reconstitution  de  la 


Fia.  ya.  — ■ Exlropliie  vésicale.  On  distingue  en  saillie 
les  orilices  des  deux  uretères.  Les  corps  caverneux  sont  1res 

développés. 


vessie,  ajirès  (pi  oii  l’aura  invaginée  dans  la  prorondeur  à l’cxceplion 


de  la  région  du  col. 


2"  Temps. — Uéuniou  longitudinale  delà  vessie  en  surjet  et  à deux 
|)lans,  avec  de  la  soie  line,  recoustlluant  le  rései’voir  urinaire. 

,‘T  Temps.  — Désinsertion  des  attaches  iidérieures  des  deux  muscles 
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droits  de  l’abdomen,  qui  sont  transplantés  an  voisinage  cln  pnbis,  de 
manière  à Ibrlifier  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  reconstituée. 


l’iG.  gS.  — La  périphérie  de  la  hernie  vésicale  a été  détachée 
de  la  peau.  Suture  longitudinale  de  la  muqueuse. 


1 <)4.  Id.  La  ve.ssie  e.st  rererinéc.  Désin.serl ion  des  allaehcs 

■"leneures  des  deux  niuseles  droils,  qui  .seront  réunis  l’un  avec 
anire  .sur  la  ligne  médiane  et,  en  has,  au  pubis. 

do  la  pl.'rbbn'^r''''’  " '""«""'''""la delà  paille  siipérlemo 


TOM  K V. 
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DEUXIÈME  P II  O 0 É D É 

Lorsque  la  lumcur  constiLuée  par  la  muqueuse  vésicale  n’est  pas 
ires  considérable,  il  faut  tailler  un  grand  lamlieau  cutané  sous-ombi- 
lical qui  sera  rabattu  en  bas  pour  reconstituer  la  paroi  antérieure  du 
réservoir  urinaire. 

/“'■  Temps.  — Taille  d’un  lambeau  cutané  sous-ombilical;  on  fei-a 
deux  incisions  libératrices  latérales. 


Frn.  g5.  — Exlropliie  vc.sicalc.  Autre  cas.  Les  corps  caverneux 

sont  rudimentaires. 


2”  Temps.  — Libération  du  lambeau  cutané  et  suture  latérale  de  ce 
lambeau  à la  muqueuse  vésicale,  qui  a été  avivée  à cet  effet. 

<T  Temps.  — Suture  longitudinale  de  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  apres  mobilisation  des  deux  triangles  cutanés  latéraux. 

On  procède  ensuite  à la  réfection  de  ruretbre. 

2”  — Reconstitution  de  l’urèthre. 

/”'■  Temps.  — nissection  d’un  lambeau  cutané  transversal  sou.s- 
jiénien  et  inter-inguino-fémoral,  où  un  petit  orifice  est  percé  pour 
l’implaidation  du  rudiment  de  verge. 
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Fig.  96.  — Ici.  Taille  du  lambeau  euLané  sous-ombilical,  Cjui 
rcconsiiluera  la  paroi  vésicale  autérieure.  Tracé  des  incisions  latérales. 


10.  p’ÿ.  I(L  La  paroi  anléi'ieure  de  la  vessie  est  reconslituéc. 
Mübdisation  des  deux  lambeaux  cutanés  latéraux  et  porlbralion 
de  la  peau,  au  point  oii  sera  le  méat  urinaire. 


traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 

1 enips.  — Le  lainbcuu  culaiié  Iraiisversal  est  mobilisé;  oii  l’altii-e 
au-dessus  du  pénis  pour  lormer  la  nouvelle  |Kiroi  antérieure  de  rurèlbre. 
’i"  Temps.  — Le  rndnnent  pénien  est  suturé  après  avivement 


Fig.  98.  — La  suture  cutanée  eu  T renversé  est  Icrininée. 
Suture  du  rudiment  de  pénis  à l’orilice  culané  qui  a été  créé 

pour  le  l'cccvoir. 


à rorilice  rpii  a été  créé  au  jnilieu  du  lambeau  cutané  inlerfémoi’al. 

^1'' Temps.  — llénnion  des  siirlaces  saignantes  par  la  suture  à jioints 
séjiarés.  La  peau  doit  être  assez  lacbe  pour  permettre  de  l'ermer  entiè- 
i-ement  la  plaie. 

Cette  opération  remédie  à riidirmité  première  et  elle  permet  au 
sujet  de  poidi'r  un  nrinal  convenable. 
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MALFüRMA  T ION  S ACQUISES 

FISTULES  VÉSICALES 

A.  — Fistules  périnéales 

Les  lislules  périnéales  de  la  vessie  proprement diles  sont  assez  rares. 
Le  seid  cas  qidil  m’ait  été  donné  d’observer,  et  qui  était  consécutif  à 
la  pénétration  d’un  échalas  dans  le  périnée,  a guéri  après  l’extraction  du 
inoi-ceau  de  bois  demeuré  dans  la  plaie.  Ce  corps  étranger  a été  extirpé 
par  la  taille  sus-pubienne  (voir  plus  loin). 

B.  — Fistules  sus-pubiennes 

Ces  fistules  sont  consécutives  à la  taille  sus-pubienne.  Souvent 
elles  se  relerment  d’elles-memes. 

Si  la  fistule  persiste,  on  la  traitera,  comme  les  autres  fistules,  par 
1 extirpation  totale  du  trajet  et  jiar  la  double  suture  de  la  vessie  en 
cordon  de  bourse,  avec  invagination  de  la  muqueuse  vers  l’intérieur. 

TUMEURS 

T UME  un  s B ÊNI G NE  S 

PAPILLOMES 

Les  papillomes  de  la  vessie  sont  assez  fréquents.  Ils  sont  générale- 
ment pédiciilés  et  multiples.  Souvent  ils  ne  sont  que  le  premier  stade 
cl  un  epitliélioma.  On  doit  en  faire  l’ablation  par  la  taille  hypogastrique. 

On  détruira  avec  soin  leur  point  d’implantation  par  l’Électro-coa- 
gination  tbermique. 

fibromes 

ni.rome  de  la  |,arol  nntcneurc  de  la  vessie,  nul  a 

',T  >*»"s-pé,  il0Méale  de  la  Uuneur.  La  vessie 

' icleimee  par  deux  surjets  superposés. 

T UM E U n S M A L / G N E S 

CANCER 

•'  sci  clévclonno^q'  ' ' caiiccr  papillaire.  Souvcnt 
""  où  II  SC  conroud  avec  le  cancer 
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de  la  prostate.  Le  cancer  de  la  vessie  doit  être  reconnu  très  tôt  si  l’on 
veut  le  combattre  avec  de  j-éelles  chances  de  succès. 

La  seule  méthode  réellement  eflicace  est  rÉlectro-coagulation  ther- 
mique, qui  se  fera  à ciel  ouvert,  par  une  large  brèche  hypogastrique. 

Dans  certains  cas  on  établira  d’ahord  l’ouverture  sus-pubienne  et 
on  fera  l’Electro-coagulation  dans  une  séance  ultérieure. 

On  laissera  béante  l’ouverture  sus-pubienne  pendant  plusieurs  mois, 
afin  de  vérifier  la  bonne  cicatrisation  de  la  plaie. 


TECHNIQUE  GÉNÉRALE  DES  OPÉRATIONS 
SUR  LA  VESSIE 


OPÉRATIONS  PAR  LES  VOIES  NATURELLES 


INTERVENTION  PAR  LA  CYSTOSCOPIE  DIRECTE 

On  peut  réaliser  par  la  cystoscopie  directe  la  cautérisation  des 
petites  ulcérations  du  col  ou  des  parties  accessibles  delà  muqueuse  vési- 
cale, l’ablation  des  petits  polypes  et  la  cautérisation  de  leur  point 
d’implantation,  et  l’extraction  des  corps  étrangers  de  petit  volume,  que 
l’on  extraira  avec  une  pince  appropi  iée. 

On  peut  extraire  également  par  le  tube  du  cystoscope  de  Luys  les 
calculs  de  moins  de  6 millimètres  de  diamètre. 

La  cystoscopie  directe  est  donc  à la  lois  une  méthode  d exploralioii 
et  une  voie  d’accès  pour  les  instruments  de  petit  diamètre. 

EXTIRPATION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

l^armi  les  instruments  qui  peuvent  servir  a l cxlraclion  des  coips^ 
étrangers  de  la  vessie  par  la  voie  naturelle,  nous  citerons  1 Instrument 
de  Collin  pour  l’extraction  des  épingles  à cheveux. 


LITHOTRITIE 


La  llthotrltie  des  calculs  vésicaux,  suivie  de  l’évacuation  immediale 
des  fragments,  est  une  opération  bien  réglée.  La  lilboirilie  csl  l*i 
métbode  de  choix  lorsipie  la  topograpbie  de  la  vessie  cl  la  résislancc  du 
calcul  ou  des  calculs  permettent  de  la  mener  à hien. 
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INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

1“  Urèthre.  — L’urèthre  doit  être  assez  large  pour  permettre  le 
passage  d’uu  cathéter  de  10  millimètres  de  diamètre  chez  l’adulte, 
(n“  3o  de  la  fdière  Gharrière). 

2"  Vessie.  — La  A^essie  doit  présenter  des  parois  résistantes  et 
sunisammeut  épaisses.  Ainsi  chez  l’enfant  la  lithotritie  est  assez  dange- 
reuse, parce  que  les  parois  de  la  vessie  sont  minces  et  pourraient  s’in- 
terposer entre  le  calcul  et  les  hranches  du  lithotriteur. 

La  profondeur  exagérée  du  cul-de-sac  rétro-prostatique,  l’existence 
d'une  hypertrophie  du  lohe  moyen  ou  de  loges  vésicales  sont  des 
contre-indications  à la  lithotritie,  car  elles  empêchent  à la  fois  le 
broiement  et  l’évacuation  des  fragments. 

L’existence  d’une  cystite  intense  et  douloureuse,  aA^ec  contracture 
réflexe  de  la  musculature  vésicale,  est  également  une  contre-indication 
de  la  lithotritie. 

3"  Calculs.  — Le  volume  excessif  d’un  calcul  et  sa  dureté  exces- 
siA c sont  aussi  des  contre-indications  formelles.  La  lithotritie  ne  doit 
ctie  préferee  à la  taille  que  si  elle  ne  présente  aucun  danger. 

4“  Reins.  — La  néphrite  interstitielle,  assez  fréquente  chez  les  calcu- 
leux,  et  1 infection  microhienne  des  voles  urinaires  supérieures  doivent 
ctie  prises  en  considération,  en  raison  des  complications  graves  que 
peuvent  provoquer  ces  lésions  : anurie,  néphrite  ascendante  suraiguë. 

Cas  justiciables  de  la  lithotritie 


■I  ai  pi-aUqucavcc  succès  la  lUIioli  itle  cliez  un  petit  garçon  de  8 ans, 
poni  u"  calc'il  nin(|ne  de  3 centimètres  de  diamètre,  et  j’ai  évacué  li 
« aille  des  fragments  en  une  seule  séance.  Mais  cette  opération  est  trop 
e ica  0 a cet  âge  pour  (pic  I on  puisse  la  recommander.  La  lithotritie 

^ ri'”.'  *;  “1’  a<'i'«sse  manuelle, 

a K,  adulte  la  litlioti  itio  est  iiidi,|uée  toutes  les  fois  que  la  vessie 

préleiiiê'X  T'I  '»  'I-  -Icul»  on  la 

ciiatloii  ® opposent  ni  an  liroiemciit  ni  ii  l’cva- 

|•io^L:t:I'::at  ri:' "h  ^ 

'"^dirc  doit  admcttiT 


ïTiiih-es  de  diamètre). 


re  un  héniqné  n“  Go  (lo  inilli- 
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Désinfection  préliminaire  de  la  vessie 

Si  la  vessie  est  infectée  de  microl)es,  on  la  désinfectera  pendant 
cpielques  jours  par  l’irrigation  antiseptifpie  discontinue  (voir  ci- 
dessus).  On  fera  également  des  injections  sons-cutanées  de  Mycolysine. 

Cystoscopie  à prismes 

On  fera,  avant  l’opération, une  dernière  exploration  avec  le  cyslos- 
cope  à prismes,  afin  d’apprécier  l’état  des  parois  A^ésicales,  le  volume 
et  le  nombre  des  calculs  et  de  reconnaître  enfin  s’il  existe  une  luette 
prostatique,  un  bas-fond  très  déclive  ou  des  loges  vésicales. 


IINSTRUMENTATION 


On  devra  posséder,  outre  le  matériel  à cystoscopie  directe  et  indi- 
recte, deux  seringues  de  verre  de  200  centimètres  cubes  avec  canules  de 
gros  diamètre,  des  sondes  en  caoutcbouc  rouge  de  gros  diamètre,  des 
explorateurs  vésicaux  métallicpies,  4 sondes  a évacuation  à grande  et  à 
petite  courbure,  11°’®  24,  26,  28  et  00  de  la  libère  Collin,  deux  aspna- 
teurs  de  Collin  et  un  double  jeu  de  litbotriteurs  cà  cuiller  et  de  litbotri- 

teurs  feiiêtrés  de  Collin  11°'’  o,  1,  2 et  2 1/2. 

On  préparera  en  outre  tous  les  instruments  nécessaires  pour  la  taille 
hypogastricjue,  qui  pourrait  devenir  nécessaire  au  cours  de  1 inter- 
vention. 

O V É 11 A T 1 0 X 


Temps  pt'élimiiuTu'e . — Le  malade,  préalablement  anesthésié,  est 
placé  borizontalement  sur  la  table  d’opération,  les  jambes  llécliies  et 
légèrement  écartées.  La  vessie  est  lavée  avec  soin  et  011  y injecte 

i5o  grammes  d’ean  boric[uée  tiède. 

Temps.  — Introduction  du  litbotritenr  feiu'tré  de  Collin  n"  2 ou 
11"  2 [/2.0n  écartelés  mors  de  l’inst  ruinent,  on  les  conebe  de  coté  et  1 011 
saisit  le  calcul.  On  arrive  généraleincnt  à faire  très  vite  une  bonne  prise 
soit  il  droite,  soitilganebe.  Les  cas  les  pins diflicilcs  sont  cenxon  Iccnl-de- 
sac  rétro  prostatiipic  est  profond.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  de 
tourner  les  mors  du  litbotriteur  en  arrière,  pour  saisir  le  calcul  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie.  11  est  préférable  de  ne  pas  tenter  la  btbo- 
Iritie  lorsque  le  bas-fond  vésical  est  très  profond,  parce  que  les  mstrii- 
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inciits  auraienl  peine  à y broyer  snffisammcnl  les  iVagmeiiLs  provenant 
(le  la  première  prise. 

Dès  que  la  prise  est  bonne,  on  serre  les  mors  sur  le  calcul  et  on  le 
broie  d’un  seul  coup  par  une  rotation  rajDide  et  puissante  de  la  vis  de 
rappel.  On  sent  la  pierre  éclater.  Aussitôt  après  on  écarte  les  mors  du 


1 K s T au  M E N T s P O ü H LA  L I T H O T lU  T 1 E 


yy- 


Sciingue  de  aoo  centimètres  cubes;  explorateurs  vésicaux;  lltliolriteurs  de  Collin 
a ecroLi  brisé  et  à mors  lenètrés  n-  o,  i,  2 et  a 1/2;  litbotriteurs  de  Collin 

(le'diir  ^ ^ sondes  évacualrices  pour  les  graviers 

de  dillerents  calibres  et  de  diHérentes  courbures  ; aspirateur  de  Collin. 

On  tiO  “ ' première  prise. 

conllru  reul  coup.  On 

liienlôl  on  j”'"""®'*  iregments  pemlanl  C ù lo  minutes. 

l-rise  sr,'  I’'"*  du  sable  fin,  qui  ne  provoque  aucune 

lid.oiriteur  T ‘'“J,.'"!'®’  ‘orequ’on  cou uail  bien  le  mouveineul  du 
^ P'iscs  cllectivcs  par  minute. 

»"">le  à rCir.lb  imrodull  une  grosse 

rednguc  dC  . " --P'ires.avec  Ibrce,  unebeiue 

e .oj  C.U,  bonquec  uède  ,1e  ,5o  cenli, noires  cubes.  Le  p!, lien l 
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Fig.  ioo.  — Iiitroduclion  cia  lilholriteur.  Dès  cjuc  l’on  a franchi 
l’urclhre  pcnien,  l’index  droit  pousse  le  bec  de  l’instrument  vers 
la  paroi  supérieure  de  rurctlire,  afin  de  l’aider  à franchir 
l’aponévrose  périnéale  moyenne. 


U,(._  loi.  — Introduction  de  la  sonde  évacuatrice  à grande 
courimre.  L’index  droit  exécute  le  même  mouvement  cjue  pour 
l’introduction  du  litliotriteur. 
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Fig.  102.  — Le  broiement  est  presque  terminé.  Évacuation  des 
graviers  avec  la  seringue,  qui  projette  dans  la  vessie  un  violent 
jet  d’eau  tiède  : on  relire  aussitôt  la  seringue,  et  les  graviers  sont 
projetés  au  dehors  avec  le  liquide. 


I'  IG. 


dans 


,o3.  _ De, •nier  temps  de  l’évacuation  dos 
a vessie.  Aspiration  des  graviers  résiduel 
a poire  élasticpjc  de  Collin. 


graviers  contenus 
s avec  l’aspira  leur 
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à ce  inomeiil,  ne  doil,  pas  eire  prorondc^inciiL  aiicsüiésié,  aliii  (pic  la 
vessie  soit  conli’aclile.  Chaque  jet  de  liquide  provo([ue  la  sortie  d’une 
grande  quantité  de  graviers. 

3'’  Temps.  — Aspiration  des  graviers.  On  injecte  de  nouveau  dans 


Fuî.  io4.  — Aspect  (les  ffraviers  évaciu's  après  la  lilliolrilie. 
En  liant,  deux  gros  calculs  urupies,  en  bas,  deux  gros  calculs 
|)liospbali(|ues.  (Réduction  de  i /â.) 


la  vessie  loo  centimèlres  cnlies  d'ean  horicpiée  tiède  cl  on  inlrodml 
l’extréinilc  de  la  sonde  dans  l’oriUce  de  l’aspiralenr  de  Collin,  qn  un  aide 
lient  entre  les  deux  mains  comme  le  représente  la  llgnre  lo.l. 

Le  cliirni-gien  presse  vivement  la  poire  de  caoulchonc  entre  les 
doigts  de  la  main  droite,  (pi’il  retire  anssiCit,  et  on  voit  les  graviers 
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îil'lliicr  (liiiis  le  rccij)ieiil  de  verre.  sonde  evociiciliice  est  loiiinee 
liinlèl  à droite,  tantôt  à gauche.  Dès  que  les  graviers  cessent  d’etre 
aspirés,  on  entend  sur  l’extrémité  delà  sonde  le  cliquetis  des  fragments 
résiduels  encore  volumineux  et  non  broyés. 

4“  Temps.  — On  enlève  la  sonde,  après  avoir  laisse  écouler  l’eau 
boi‘ic[uée  et  l’avoir  remplacée  par  une  nouvelle  quantité  de  loo  centi- 
mètres cubes,  on  réintroduit  le  litbotriteur  et  on  broie  les  fragments 
résiduels.  Parfois  le  noyau  d’un  calcul  est  lellcmeiit  dur  qu’on  ne  peut 
le  In’oyer  qu’avec  l’aide  du  maillet.  L’emploi  du  maillet  pour  Ijroyer  le 
noyau  du  calcul  exige  une  grande  force  manuelle  et  une  grande  dexté- 
rité. On  peut  employer  en  dernier  lieu  un  litbotriteur  à cuiller. 

S’il  existe  plusieurs  calculs,  on  les  saisit  et  on  les  broie  succes- 
sivement. 

5“  Temps.  — Evacuation  des  derniers  graviers  par  les  injections 
vésicales,  puis  avec  l’aspirateur. 

C)°  Temps.  — Vérification  de  l’état  de  ta  vessie  avec  le  cysloscope. 
L’emploi  du  cystoscope  à prismes  n’est  possible  que  si  la  muqueuse  ne 
saigne  pas.  S’il  y a du  sang  on  se  contentera  de  vérifier  l’absence  de 
fragments  calculeux  de  la  vessie  avec  l’explorateur  métallique.  On  fait 
un  dernier  lavage  avec  de  l’eau  boriquée,  et  on  replace  le  malade  dans 
son  lit  en  l’entourant  de  draps  chauds. 

On  fera  une  injection  sous-cutanée  de  5o  centimètres  cubes  de 
Mycolysine  et  on  répétera  cette  injection  pendant  plusieurs  jours. 


Les  suites  opératoires  sont  très  simples,  s’il  ne  survient  pas  de 
complications  infectieuses  ou  vésicales. 


SUITES  OPÉRATOlllES 


On  fera  la  cystoscopie  avec  le  cystoscope  à prismes  la 


la  ou  1 5 jours 
n des  graviers. 


^^ACCIDENTS  DE  LA  LITIIOTIUTIE 

Rupture  de  la  vessie 
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Blessure  de  la  muqueuse 

La  blessure  de  la  miu|ueuse  entre  les  mors  (bi  brise-pierre  est  dan- 
gereuse si  la  vessie  est  alleinle  de  eyslile  infecliense.  Cel  accident  dé- 
termine toujours  un  certain  écoulement  de  sang. 


Fig.  io5.  — Taille  périnéale,  i"'  temps.  Incision  de  la  pean 
et  découverte  du  bulbe  de  l’urètbre. 


On  fera  des  lavages  frécpicnts  de  la  vessie  avec  de  l’eau  boriquée 
additionnée  de  1/200  de  liqueur  de  I.,abarraquc. 

Néphrite  infectieuse 

Les  accidents  infectieux  dits  de  uépbrlte  asccudautc,  s’ils  se  pro- 
duisent, sont  très  graves,  car  rinrcction  est  le  |)lus  souvent  bilatérale. 

On  la  combattra  par  les  Injeclions  sou.s-cutanées  ou  iulra-vclueuscs 
de  My colysine. 
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TAILLE  PÉRINÉALE 

Celle  opéralioii  esl  1res  ancienne.  La  laille  périnéale  ne  donne  vers 
la  vessie  qu’une  voie  d’accès  très  élroile  et  il  ne  laul  pas  compter 
c.vtirpcrpar  cette  voie  des  calculs  de  plus  de  35  millimètres  de  diamètre. 


h IG.  loü.—  Id.  tnli-oduclion  du  lillioLomc  à lame  cachée  jusque 

dans  la  vessie. 


tadlc  périnéale  ne  présente  aucune  difficulté,  surtout  chez  l’enfant, 
ou  ectlc  opération  se  termine  en  (quelques  minutes.  Chez  l’enfant,  on 
peut  extn  |)ci  par  la  taille  périnéale  des  calculs  de  i5  à 90  millimètres 

e ïamèlic.  Mais  cette  opération  a l’ineonvénient  de  blesser  au  moins 
i un  des  canaux  éjaculateurs. 


Instrumentation 


On 

bistouri 


doit  préparer  deux  catbéters  cannelés 
1 quelques  pinces  béiuostaliqiics,  un 


à grande 
lilbotomc 


courbure,  un 
simple  et  un 
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lillioloiue  double,  des  leneUes  droites  et  courtes  à cuiller  et  des  tencttes 
aimulaires  de  Doyen  (voir  fig.  iio). 

OPÉRATION 

Temps  préliminaire.  — Lavage  de  la  vessie.  Jiitroductiou  du 
cathéter  cannelé. 


J'’iG.  107.  — Ici.  JnU'oducllon  de  la  IciiclLc  cl  préhension 

du  calcul. 

h''  Temps.  — Incision  périnéale  médiane,  se  terminant  à d cenli- 
inètres  en  avant  de  l’anus. 

2“  Temps.  — Section  du  raplié  périnéal  : ponction  de  1 urèthre  sur 
la  ligne  médiane,  oii  le  bistouri  reucoutre  la  cannelure  du  calhélci',  cl 
incision  de  la  jiaroi  inférieure  de  rurèthre  membraneux. 

Temps.  — Introduction  du  lilbotomc  fermé  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  dont  on  abaisse  le  pavillon,  jiour  conduire  rinstrument  justpic 
dans  la  vessie.  On  fait  saillir  la  lame,  dont  récartement  a été  réglé  a 
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l’avaiicc  [)ai‘  uii  boulon  à vis;  on  la  diiige  en  dehors  et  en  arrière  et 
on  sort  l’instrument,  qui  sectionne  tout  ce  qu’il  rencontre.  Le  liquide 
vésical  s’écoule.  Le  cathéter  caniiclc  reste  en  place. 

Temps.  — On  introduit  l’index  pour  vérifier  si  l’ouverture  de 
la  vessie  est  suriisantc  et  pour  reconnaître  le  calcul  ; on  introduit  une 


i-  IG.  108.  — kl.  Tamponnement  de  la  plaie  périnéale  et  drainage 

de  la  vessie. 


loncUc,  01,  ciiiivc  le  culliéloi-  cl  ou  saisit  le  calcul.  S’il  yen  a plusioii.-s, 
" les  e.\ trait  successivement. 

ueinon^T^  i"  '‘^eptiqne  de  la  vessie,  drainage  et  tampou- 

-1  I M tamponnement  serré  sulîit  habituellement  pour  arrêter 
lagic  en  iiajipe  cpn  provient  du  plexus  proslatique. 


sui  'i'iifs  Ol’Éa.vTOi  ans 

hdllc7,2i"^  ''  <'cs  voies  urinaires  supérieures,  la 

piesentc  des  suites  très  simples.  On  enlève  le  tainpon- 


i3 
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ncmcnt  et  le  drain  vésical  au  Ijout  de  4 ou  5 jours,  pour  le  remplacer 
par  un  drain  plus  petit. 

La  rernicture  de  la  fistule  périnéale  sera  d’autant  plus  rapide  qu’on 
aura  pris  soin  de  ponctionner  l’urètlirc  plus  près  de  l’aponévrose  péri- 
néale moyenne.  On  limitera  ainsi  au  strict  nécessaire  la  section  de 
r urèthre  membraneuv. 

Il  est  rare  que  la  fistule  ne  se  referme  pas  au  bout  ]^de  3 ou 


Fig.  109.  — Calculs  de  rurèlliie  postérieur  extraits  par  la  voie 
périnéale.  (Grandeur  naturelle.) 

4 semaines.  On  pourra  faciliter  sa  fermeture  en  plaçant  a demeure 
dans  l’ urèthre  une  sonde  de  Petzei’. 


lISCOX  VÉNIENTS  DE  LA  TAILLE  PE  lUNE.VLE 


.l’ai  déjà  signalé  que  cette  opération  c.xigc  la  section  d’un  des 
canaux  éjaculatcurs.  Lorsqu’on  emploie  le  litbotome  double,  de  manièie 
à inciser  la  prostate  en  A,  ou  sectionne  les  deux  canaux  éjaculatcurs. 
Cette  blessure  des  canaux  éjaculateurs  expose  à leur  oblitération  cica- 
tricielle, qui  entraînerait  la  stérilité. 

La  taille  périnéale  est  à peu  près  tombée  eu  désuétude  depuis  que  la 
métbode  antiseptique  a sensiblemenl  diminué  les  dangers  de  la  taille 

hypogastrique. 
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Calculs  de  l’urèthre  postérieur. 

11  m’est  arrivé  tic  rccomiaîlre  par  le  calliélérisme  et  d’extraire  par 
les  voles  périnéales  trois  petits  calculs  uriques  et  un  gros  calcul  piri- 


1 N s T U e M lî  N ï s NÉCESSAIRES  POUR  LA  TAILLE  PÉRINÉALE 
ET  POUR  LA  TAILLE  HYPOGASTRIQUE 


Fig.  1 10. 

ho  bas  on  liant  ol  de  droite  à gauche  ; bistouris,  ciseaux,  pinces  hémostatiques 
de  Doyen,  pinces  à anneaux  ovalaires,'  pinces  tire-balles,  pinces  à anneaux 
oxconlres  de  Doyen,  grandes  pinces  courbes,  lenettes  annulaires  de  Doyen; 

l’>nccs  à grilles,  pinces  porte-aiguilles  droites  et  à plateau  excentré  de  Doven, 
aiguilles  courbes,  litbotonie  à lame  cachée,  drains  de  verre. 

Aiiruillcs  courbes  à nianclie  de  Doyen. 

^ "Te  Cornu cannelés,  pinces-érignes  de  Doyen,  teneltes  droites  et  courhes 


‘■f^'-'iie  qui  s’étalent  développés  lentcmen 
corisiderahlc  do  l’urèllire  poslérieur  (lig. 
gnéruson  eut  lieu  sans  listulc. 


t,  déterminant 
109). 


une  dllalation 


lOO 
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TAILLE  HYPOGASTRIQUE 

(Procédé  de  Doyen) 


La  taille  hypogastrique  a été  pratiquée  depuis  le  moyeu  âge.  Elle 
u’est  devenue  bénigne  que  depuis  l’antisepsie. 


INSTUUMlîiNTS  POUR  LA  TAILLE  II  T P ü G A S T U 1 Q U E, 
POUR  l’ ÉLECTRÜ-GO  AG  U L AT  ION  DES  TUMEURS  VÉSICALES 
ET  POUR  l’irrigation  CONTINUE  DE  LA  VESSIE 


Fig.  III. 

Taille  liypogaslriqac  : spéculums  courts  de  Doyen  et  valves  métalliques  de  Doyen. 

Électro-coagulation  thermique  : spéculums  de  bois  et  valves  de  bois,  manche  et 
porte-électrodes  avec  électrode  bémi-isolée,  thermomètre  centigrade.  (\  oir 
t.  III,  supplément.) 

Irrigation  continue  et  lavage  de  la  vessie  : au  centre  de  la  figure,  double  lubiilnic 
de  verre,  pour  l’irrigation  continue  de  la  vessie  et  1 aspiration  de  1 urine.  • 
Au-dessus,  la  môme  tubulure,  à laquelle  sont  ada[ités  la  canule  vésicale  de 
caoutchouc  rouge  et  les  deux  tubes  pour  l’arrivée  de  1 eau  stérilisée  (le  gios) 
et  pour  l’aspiration  (le  petit). 


Voici  la  Icclmique  la  jilus  sim|)le  de  cclLc  opération,  telle  que  je  1 ai 
déterminée  il  y a une  quinzaine  d’années. 

Posilion  du  malade.  — l^e  malade  est  couclié  horizonlalemoni  sui 
le  dos,  la  tête  tournée  du  côté  de  la  baie  vitrée.  On  n’emploiera  la  posi- 


OPÉRATIONS  SUR  LA  VESSIE  ET  SUR  L’URETÈRE  PELVIEN,  loi 

lion  déclive  de  Trcndelenboui-g  que  dans  des  cas  où  elle  seia  indis- 
pensable. En  elïet  le  renversement  des  malades  très  âgés,  la  tète  en 
bas,  les  expose  à la  congestion  cérébrale  on  pulmonaire. 

OPÉRATION 

Temps  préliminaire.  — Lavage  antiseptique  de  la  vessie.  Evacua- 
lion  du  liquide  et  insufflation  d'air  avec  une  grosse  seringue,  jusqu’à  ce 
tpie  le  gloI)e  vésieal  soit  nettement  perçu  au-dessus  du  pubis. 


l'iG.  I 12.  — "l’aille  liypogasLri(|uc.  Tcm[)s  préliminaire. 
Inlroduclion  du  caLliéler  cannelé. 


Inli'odnction  d nue  sonde  à grande  courbure  ou  du  cathéter  cannelé 
qui  sert  a la  taille  périnéale.  Un  aide  abaisse  le  pavillon  du  cathéter  et 
Tait  saillir  son  extrémilé  au-dessus  du  pnbis. 

1 leinps.  Incision  cutanée  su.s-pubienne  médiane  de  G à 
8 centimètres  de  longueur. 


temps.  Incision  de  la  ligne  blanche  et  découverte  de  la  paroi 

•Ultérieure  de  la  vessie,  (pii  est  poussée  en  avant  par  l’extrémité  du 
cathéter. 


^ > temps.  Un  premier  fil  de  sole  est  passé  au  travers  de  la  ])arol 
'■'IC, de,  au-dessus  de  la  saillie  du  cathéter,  pour  la  maintenir  à l’exté- 
dn  jient  aussi  fixer  la  paroi  vésieale  en  la  saisissant  avec  une 
Rhi'^^csde  Doyen.  ()n  Incise  la  vessie  sur  l’extrémité  du  ealbéler. 
lue  a inuipicnse  est  ouverte,  l’air  contenu  dans  la  vessie  s’échappe. 


Fig.  ri3.  — Coupe  sagittale  montrant  les  rapports  de  la  vessie 
vide  et  de  la  vessie  distendue.  Le  trait  noir  indique  l’accès  de  la 
vessie  par  la  taille  sus-pubien  ne. 


Fig.  ii/|.  — Id.  Position  du  catliéler  cannelé,  doul  rexlréinité 
mousse  lait  saillir  la  paroi  vésicale  dans  la  plaie  sus-pubienne. 
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Ou  inlrodiiil  imiiicdlalcinciil  une  pince  courJ^e  fermée  et  on  écarte  les 
brandies,  pour  agrandir  l’orifice  par  divulsion  (fig.  ii6). 


Img.  Il 5.  Itl.  Découvcrlc  de  la  vessie,  qui  esL  pous.séc  dans 
la  plaie  par  l’cxlrémilé  du  catliéLcr. 


^8 


' de  la  paroi  vésicale,  qui  esl,  luaiiilciuie 

' 'cc  une  pnicc  a griiïes.  Agrandis.semcnl  de  l’orilice  par  divulsion. 

Cl  à amicaux  P'"ccs  cà  grilles 

>'cii  avec  des  pinces-érignes  et  on  les  suture  inuné- 
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cliaLcmcnl  à la  jiaroi  musciilo-a[)onévioliquc  j)ar  8 ou  lo  points 
sépares. 

Temps.  — Introdactioii  (lu  spéculum  court  de  Doyen  et  explo- 
ration de  la  cavité  vésicale. 

Ce  temps  de  re.vploratiou  variera  suivant  clia(|ue  cas  particidier. 

Corps  étrangers  accidentels  de  la  vessie 

Le  corps  étranger  vésical  accidentel  le  plus  volumineux  qu’il  m’ait 
été  donné  d’extirper  de  la  vessie  est  le  morceau  de  liois  représcnlé 
ligure  ] i8  et  qui  est  une  extrémité  d’éclialas. 


Fig.  117.  — Id.  E.xlraclion  d’mi  calcul  ui-i(|uc  avec  une  IciicLle 

courbe  de  Collin. 


Un  jeune  homme,  monté  sur  un  arbre  fruitier,  dans  une  Mgnc. 
Hamba  et  s’empala  sur  nu  écbalas.  La  tige  de  bois  pénétra  dans  la  partie 
latérale  du  périnée  sans  blesser  l’iirètlire  et  elle  perlora  la  partie  laté- 
rale de  la  vessie  (v.  lig.  (id).  JjC  iragment  de  bois  se  brisa  et  le  maladi’ 
le  conserva  18  mois  dans  la  vessie.  Je  l’ai  exirait,  non  sans  dilficullé, 
par  la  (aille  liypogaslrujuc.  La  guérison  eut  beu  sans  lislule. 

Calculs  vésicaux 


Les  calculs  son!  exlraits  avec  une  lencite  à anneaux  de  Doyen.  On 
vérifiera  l’état  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 
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‘"'"'l»  ''««>»*  (grande,,,-  nalm-cllt 

“ ».  c„i™, .„-r„cc  p,,on..„ni,„ 

Au  dessous  trois  calculs  uriques. 


tome  V. 


i 


î 


Fig.  I I(). 

En  liant  ; 2 calculs  uriques  ayant  résisté  à la  lilliotrilie,  chez  la  Icuime. 

Au  milieu  : i calcul  urif|ue,  i calcul  en  l)ouc[uet  de  noisettes,  chez  la  leniiuPi 
et  I calcul  de  carbonate  de  chaux  chez  l’homme. 

Eu  has  : 7 calculs  uri(|ues  à l'accltes,  chez  riiomme.  (Réduction  de  i/h'.) 


|,  Coupe  de  plusieurs  calcLds  vésicaux. 

Au-desslus^^w  r*  l"'  pliosplialicpie  (voir  Pig. 

‘i  culs  uriques  slraliüés  (v.  %.  n8  el  iiy).  (^Uéducliou  de 


ii8). 

1/5".) 
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Calculs  vésicaux  enchatonnés 

S’il  existe  un  ealciil  enclialomié,  reconnu  par  la  cysloscopic,  on 
découvrira  la  loge  et  son  orilicc  avec  le  spéculum;  on  dilatera  l’ordicc 
par  di  vulsion,  ou  extraira  le  calcul,  puis  ou  fera  la  toilette  de  la  loge. 


Fig.  T2I.  — Ici.  ExllipaLion  d’un  calcul  vésical  par  la  voie  sus- 
pubieune,  avec  la  Lenctlc  annulaire  de  Doyen. 

On  peut  tenter  d’invagincr  dans  la  vessie  la  muqueuse  eclopiée, 
afin  de  supprimer  le  diverticule  et  de  prévenir  ainsi  la  formation  de 
nouveaux  calculs. 


Polypes  de  la  vessie 

Des  polypes  pédiculés  sont  faedes  à extraire  par  la  laillc  liypogas- 
tricpie.  Si  la  tumeur  est  nettement  liéniguc  on  peut  exiirper  la  surlace 
d’implaiitatiou  avec  le  bistouri,  (du  fait  cnsuile  la  suture  de  la  mu- 
([ucusc.  Si  le  diagnoslic  est  douteux,  ou  cautérisera  les  poiuls  (1  nn- 
plantatiou  par  la  méthode  de  rElectro-coagulation  thcrinupic. 
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Cancer  de  la  vessie 


Le  curelîige  et  l’ablalioii  partielle  des  eancers  vésicaux,  tels  qu’ils 
soûl  encore  rccom mandés  dans  quelques  traités  chirurgicaux,  sont  des 
interventions  illogi(|ues  et  inutiles.  Si  le  cancer  est  encore  limité,  on 


liG.  122.  — Taille  sus-pubienne,  dans  la  posilion  de  Trende- 
lenbourg,  chez  un  lioninie  de  trente  ans  atteint  de  polypes 
vésicaux.  I.a  peau  vient  d’ètre  incisée,  saillie  du  bec  du  catbéter. 

tentera  de  le  détruire  eu  une  ou  plusieurs  séances  par  l’Électro-coagu- 
lalion  thcrmicpie.  Ou  fera  l’Électro- coagulation  le  meme  jour  que 
la  bulle  hypogastricpic,  si  le  malade  est  résistant  et  si  la  tumeur  est 
letite,  sinon  on  Icia  1 bJccIro-coagulation  la  à i5  jours  après  la  taille, 
<>is((ue  le  palient  sera  remis  de  la  première  opération. 


et 


ÉLEU  J’RO-UOACUL  VTION  DES  TUMEURS 

On  introduit  un  spéeuluindc  hois  cylindriipie, 
00  met  en  évidence  la  tumeur. 


DE  LA  VESSIE 
le  plus  gros  possible, 


I lO 
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S il  paraît  nécessaire  de  renverser  le  malade  en  arrière,  il  lanléviler 
d’inchncr  la  table  de  pins  de  20  à 20",  une  inclinaison  trop  grande 
exposant  le  j)atient  a la  congestion  passive  dn  cerveau  et  des  poumons. 
On  introduit  un  électrode  de  l'orme  convcnahlc,  préalablement  stérilisé, 
et  on  lait  passer  le  courant,  après  avoir  réglé  convenablement  le  rbéos- 
lat.  On  détruira  la  tumeur  avec  prudence,  suivant  la  teclmiipic,  déjà 


Fig.  128.  — td.  La  ligne  btanclic  vicnl  d’èlre  incisée.  On  aperçoit 
la  paroi  vésicale,  qui  est  poussée  en  avant  par  le  bec  du  catbéter. 

décrite,  de  rÉlectro-coagulation  tbermique.  On  constatera  avec  l’index, 
l’ellct  thermique  obtenu.  On  l'ait  ensuite  la  toilette  de  la  vessie. 

5"  Teinps.  — On  vérifie  la  réunion  de  la  muqueuse  vésicale  à la 
peau  et  on  la  complète  s’il  y a lieu.  On  place  un  gi-os  tube  de  caout- 
cbouc  muni  d’une  canule  de  A^crre  intérieure  à double  courant  et  on 
lam|ionne  autour  du  tube  de  caoutcliouc.  Cet  appareil  sert  à faire  l’ir- 
rigation continue  de  la  vessie. 

SUITES  OrÉllATOlUES 

On  installera  l’iiTTgation  continue;  on  adaptera  à la  canule  centrale 
du  tube  de  verre  un  tube  de  caoutcliouc  à parois  épaisses,  aboutissant 
à un  bocal  de  verre,  qui  sera  relié  à une  trompe  à vide. 
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Fig.  i2/|.  — Polype  do  la  vessie  on  forme  de  cliou-lleur  (coupe 
de  tronçonnage).  Le  trait  noir  indique  la  voie  d’accès  vers 

la  vessie. 


fiG.  125.  Id.  La  muqucu.se  vésicale  a été  incisée  et  suturée 
i'  la  peau.  Le  spéculum  de  Doyen  est  en  place.  Kxtirpation 
du  polype  et  de  .sa  surface  d’implanlalion. 
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E. 


Extirpation  de  la  prostate 

L exiii'palion  de  la  prosiale  par  la  taille  li ypogaslri(pie  est  1res  facile. 


Fig.  12G.  — Ici.  La  perle  de  substance  de  la  mucjueuse  A'csicale 
a été  refermée  par  un  surjet  de  catgut.  Suture  de  la  vessie  eu 

cordon  de  bourse. 


Fig.  i2ÿ.  — Taille  sus-|mbienne,  dans  la  position  de  Trendc- 
lenboLirg,  chez  une  jeune  l'eminc  pour  l’cxlirpalion  d'un  polvpc 

vésical  pédicule. 

Temps  préliminaire.  — On  |)lacc  dans  le  recluin  un  ballon  de 
caonlclionc  (pie  l’on  gonllc  d’air,  pour  soulever  la  prosiale. 
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O P K R A T I O N 

/",  r/ > Temps.  — Comme  ci-dessus. 

4"  Temps.  — On  examine  la  l'égion  dn  bas-fond  vésical  et  on 
iTConnaît  les  adénomes  prostatiques. 


l'iG.  ia8.  — Id.  Suture  de  la  peau  et  fistulisalion  temporaire 

de  la  vessie. 


Fig. 


mçp  Id.  Schéma  de  la  lisLulisatiou  sus-puhiemie 
de  la  vc.ssie,  d’après  une  coupe  de  troiiçonuagc. 


on 


On  incise  la  nniqnciise  eircnlaircmcnl 
(extrait  la  prostate  en  un  on  plusieurs 


, en 
tenq 


arrière  dn 
)s,  par  la 


col  vésical,  et 
mélbode  de  la 
i5 


tome  V . 
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divulsion,  soit  avec  rexlréinité  de  l’index,  soit  en  s’aidant  des  petites 
tenettes  annulaires  de  Doyen.  Les  adénomes  prostatiques  se  laissent 
cnucléer  facilement  dès  que  l’index  a pénétré  dans  leur  loge 
celluleuse. 

5“  Temps.  — On  installe  l’irrigation  continue  de  la  vessie  avec 
aspiration  continue  (voir  ci-dessus).  Si  l’on  n’a  pas  à sa  disposition  le 
matériel  nécessaire  pour  l’irrigation  continue  de  la  vessie,  on  drainera 


Fig.  i3o.  — Application  du  spéculum  de  bois  et  Électro-coagulation 
d’un  cancer  papillaire  du  bas-fond  vésical. 

la  cavité  prostatique  par  la  voie  transjiérinéalc  soit  avec  un  drain  de 
caoutchouc,  soit  avec  le  drain  de  verre  de  Doyen. 

DRAINAGE  PÉRINÉAL  DE  LA  VESSIE 

On  introduit  une  longue  pince  courbe  jiar  la  plaie  hypogasirique,  on 
la  pousse  dans  la  loge  prostatique  et  on  perfore  le  jiéi-inée,  an-devant  du 
rectum,  jusqu’à  la  peau  ; on  vérifiera  le  Irajel,  de  la  ])incc  par  le  loucher 
rectal.  On  Incise  la  peau  sur  l’cxlrémité  de  la  pince,  ([ue  l’on  pousse  au 
dehors.  On  agrandit  le  diainèti-c  du  trajetjiar  divulsion,  on  saisil  un  gros 
fd  de  sole  n"  lO  entre  les  mors  de  la  pince  et  on  l’allirc  jusqu  à la 
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plaie  liypogaslriqiio.  On  lie  l’im  des  cliels  supérieurs  de  ce  fd  sur  l’ex- 
Irémilé  olivaire  d’un  lube  de  verre  de  Doyen  pour  le  drainage  du  péri- 


Fig.  i3i.  — HypeiTropliie  considérable  du  lobe  médian  de  la 
prostate  (luette  vésicale),  d’après  une  coupe  de  tronçonnage. 


toine  et  on  introduit  ce  tube  de  haut  en  bas  dans  la  loge  prostatique, 
pour  le  faire  ressortir  par  la  plaie  périnéale.  La  collerette  de  l’autre 


. h.xtiipation  de  la  i^i’ostate  par  la  voie  sus-pubienne, 
apres  .nc.s.on  circnlaire  de  la  nuujueuse  vésicale  en  arrière  du 
na^e  de  la  loge  prostatique  par  la  vole  transpérinéale. 


extreinito  du  tid)e  le 
placer  un  gros  drain 


inainticiidra  dans  la 
de  eaoutcbouc  rouiie 

D * 


vessie. 


On  peut  également 
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SUTURE  IMMÉDIATE  DE  LA  VESSIE 
Lo  drainage  joérinéal  de  la  A'essle  esl,  iiidisj)ensal>le  si  l’on  vent 


l'^G.  i33.  — Id.  Pcrforalion  du  périnée  pour  le  drainage 
Iranspérinéal  de  la  loge  proslaLique. 


Fig.  i3/i.  — Id.  I .,0  drain  csl  adiré  de  liaul  en  bas  avec  l’aide 
d’un  gros  lil  de  soie. 

l’ermer  innnédialeinenl  la  vessie,  ee  (|iii  est  possible  lorsque  la  nni- 
(piense  vésicale  esl,  inlacLe. 
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Oii  roiiiiirii  l«i  vessie,  si  rürifice  est  peliL,  piii’  une  double  suluie  en 
cordon  de  bourse.  Si  l’orifice  est  1res  élendn,  on  fera  deux  surjets  mus- 
culo-uiiisculcux  superposés. 

RÉSECTION  PARTIELLE  DE  LA  VESSIE 

La  résection  partielle  de  la  partie  antéro-supérieure  de  la  vessie  est 
possible.  Cette  opération  n’est  indiquée  que  dans  des  cas  exceptionnels. 


Fig.  i35.  — Id.  Fcrmolurc  immédiate  de  la  vessie  par  une  double 
suture  on  cordon  de  bourse. 


Je  l’ai  jiratiquée  dans  un  cas  de  fibro-myome  bénin,  qui  s’était  déve- 
loppé au  sommet  de  la  vessie.  Dans  le  cancer,  cette  opération  ne  pour- 
rait être  d’aucune  utilité. 


URÉTÉROTOMIE  TERMINALE 

A.  — Voie  iliaque  et  sous-péritonéale* 

Luc  incision  iliaque  parallèle  à l’arcade  crurale  et  aljoutissant  à 
I oiigiiic  (lu  pubis  ])crmet  d’aborder  la  paroi  latérale  de.  la  vessie  et 
de  décoller  le  péritoine  jus(pi’à  la  découverte  de  la  partie  latérale  de 
la  pujstate  et  de  I extrémité  terminale  de  l’nretère  pelvien. 

La  tecbniipic  est  la  meme  que  pour  l’abord  de  la  partie  moyenne 
<1(.  1 uietèic,  mais  I incision  et  le  décollement  du  péritoine  se  l'cront 

1.  L anastomose  urclérn-nrc'lcralc  ou  urctcro-vé.sicalc  a clé  dé'crile  dans  le 

) 1>.  i8o.  Voii  |)lus  loin  ((lynccolof^^ic)  lo  Iraitcinenl  de  la  blessure  de  rurelcre. 

OI^cp^  elle  sunienl  pcndanl  1 ablation  des  tumeurs  du  li'>ament  larKe. 


1 18 


traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 


beaucoup  plus  loin;  ou  devra  les  poursuivre  jusque  dans  l’espace  cel- 
luleux laléro-vésical. 

Si  l’on  veut  extraire  un  calcul  cuchatoniié  dauÿ  Vextrcrnité  de 
l’iiretcre,  il  est  nécessaire,  surtout  chez  les  sujets  d’ui)  certain  embon- 
point, de  prolonger  l’incision  eu  haut,  pour  augmenter  la  largeur  du 
champ  opératoire  et  pour  permettre  de  mieux  aborder  la  profondeur. 


B.  — Voie  trans-sacrée 

La  résection  du  coccyx  et  des  deux  dernières  vertèbres  sacrées, 
suivie  du  décollement  du  rectum,  permet  d’aborder  directement  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales. 

La  même  technique  convient,  dans  cerlains  cas,  à l'abord  de  l’ex- 
trémité terminale  de  l’uretère,  à son  abouchement  dans  la  vessie. 


LA  PELVI-PÉRITONITE  CHEZ  L’HOMME 


Les  organes  pelviens  de  l’homme  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
lésions  infectieuses  qui  se  localisent  dans  la  cavité  pelvienne  et  qui 
déterminent  des  accidents  analogues  à ceux  de  la  pclvi-péritonite  chez 
la  femme. 

J’ai  étudié  les  accidents  de  la  pelvi-péritonitc  chez  riiommc  d’une 
manière  méthodique. 

La  pelvi-péritonite  chez  l’homme  peut  être  causée  soit  par  la  per- 
foration de  l’intestin  grêle,  de  l’S  iliaque  ou  du  rectum  par  un  corps 
étranger,  tel  (|u’une  arête  de  poisson,  soit  par  une  lésion  analogue  de 
la  vessie,  soit  encore  par  une  perforation  de  l’appendice  en  situation 
pelvienne,  avec  formation  d’un  abcès  enkysté  (pii  s'ouvre  dans  la  vessie 
ou  dans  l’intestin. 

La  pelvi-péritonite  n’a  pas  été  décrite  jusqu’ici  chez  l’homme,  .le 
vais  démontrer,  en  groupant  une  série  d’observations  personnelles, 
que  les  lésions  inllammatoires  du  petit  bassin  méritent  d’être  étudiées 
dans  leur  ensemble  chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  que  la  pelvi- 
péritonite  chez  riiomme  présente  une  grande  analogie  avec  la  pelvi- 
péritonite  chez  la  femme,  que  les  organes  pelviens  de  l’homme  peuvent 
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être  le  point  de  départ  de  suppurations  infectieuses  comme  Tutérus  et 
les  trompes,  enfin  que  la  pelvi-péritonite  chez  l’homme  peut  donner 
lieu  à toute  une  série  d’interventions  chirurgicales,  soit  par  la  voie 
sus-pubienne,  soit  par  la  voie  sous-j^uhienne  h 

Observation  N"  i . — Tuberculose  du  leslicule  gauche,  du  canal  défé- 
rent, de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Ablation  du  testicule 
fjauclie.  Fistule  purulente  inguinale.  Fistule  urélhro-rectale.  Ferme- 
ture de  la  fistule  inguinale  qui  communiquait  avec  VS  iliaque.  Abla- 
tion de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Fermeture  dé  la  fistule 
rectale.  Guérison. 


Un  jeune  homme  de  20  ans,  chez  lequel  avait  été  pratiquée  anté- 
rieurement l’ablation  du  testicule  gauche  tuberculeux,  se  présenta 
à mon  examen  en  octobre  1898.  Il  portait  une  fistule  purulente  au 
niveau  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  gauche,  et  se  plaignait 
d’uriner  presque  en  totalité  par  le  rectum. 

L orifice  uréthro-rectal  s’était  produit  spontanément.  On  reeonnals- 
sait  par  le  toucher  rectal,  au  niveau  de  la  prostate,  qui  était  bosselée 
et  indurée,  une  dépression  au  fond  de  laquelle  s’ouvrait  la  fistule.  Le 
trajet  inguinal  gauche  provenait  d’une  dégénérescence  tuberculeuse 
du  canal  déférent,  et  se  prolongeait  vers  la  région  prostatique. 

I Opeiation.  Le  malade  fut  anesthésié  le  ii  novembre.  Une 
longue  pince  courbe,  introduite  dans  la  fistule  inguinale,  jjénétra  dans 
la  cavité  pelvienne,  jusqu’au  voisinage  du  coccyx. 

La  voie  sacrée  était  la  meilleure  pour  atteindre  le  jjoint  déclive  de 
ce  trajeL  Le  malade  fut  placé  dans  le  décubitus  latéral  droit,  et  le 
coccyx  (ut  réséqué,  ainsi  qu’une  petite  étendue  du  sacrum.  L’extrémité 
I e la  pince,  qui  était  presque  au  fond  de  cette  plaie,  fut  mise  cà  découvert 
en  incisant,  couche  par  couche,  les  tissus  qui  la  recouvraient. 

Le  bistouri  ouvrit  le  péritoine,  et  mit  à nu  sur  l’extrémité  de 
instrument  une  paroi  grisâtre.  Une  petite  incision  démontra,  à mon 
gland  etonnernent,  que  la  pince  avait  pénétré  dans  le  rectum. 

-e  petit  oriHce  fut  immédiatement  refermé  par  une  double  suture 
en  cordon  de  bourse;  le  péritoine  fut  suturé,  et  la  plaie  tamponnée. 

-le  ,n  , o,.es  locales  I„  fistule  iuguiuale,  .1  élail  i.npossiblc  d"e  |ué- 
is  cncc  ( une  coiiimumcalion  cuire  le  foyer  purulent  inlra- 
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pelvien  el  l S iliaque.  Celle  communicalion , (pii  devait  elre  1res  étroite, 
avait  conduit  l’instrument  explorateur  jusque  dans  le  rectum.  Celte 
particularité  déterminée,  le  trajet  inguinal  lut  cureté  et  tamponné. 

Il  s’agissait  d’explorer  la  listule  uréthro-reclale  : l’oriticc  rectal  Ail 
mis  en  évidence  par  l’introduction  dans  l’anus  d’une  large  valve  qui 
déprimait  sa  commissure  inférieure. 

l.'n  cathéter  fut  introduit  dans  rurèlhre.  Il  existait  un  étroit  trajet 
de  lo  à 12  millimètres  entre  le  canal  de  l’urèllire  et  l’orilice  rectal.  Le 
trajet  purulent,  qui  commençait  en  haut,  à la  région  inguinale  droite, 
jiaraissait  aboutir  en  has  au  niveau  de  ce  foyer,  et  s’ouvrait  à la  fois 
dans  l’urèthre  et  dans  le  rectum. 

La  muqueuse  rectale  fui  détachée  du  pourtour  de  la  fistule  cl  trai- 
tée, après  confection  de  deux  lambeaux  latéraux,  comme  je  l’ai  figuré 
pour  les  fistules  vésico  et  recto-vaginales  (double  suture  en  cordon  de 
bourse,  el  réunion  des  lambeaux  muqueux  à points  séparés). 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  très  simples.  Quelques  gaz 
sortirent  par  la  listule  inguinale.  La  plaie  sacro-coccygienne  se  cica- 
trisa rapidement  ; quant  à la  fistule  rectale,  elle  se  reproduisit  au  bout 
de  quelques  semaines,  et  le  malade  se  rendit  compte  que,  petit  à petit, 
l’urine  recommençait  à passer  en  partie  par  le  rectum. 

Celte  première  opération  n’avait  été  ainsi  qu’une  opération  explo- 
ratrice. 

2“  Opérallon.  — l^a  seconde  opération  eut  lieu  le  3 mars  iSqj).  Il 
s’agissait  de  fermer,  dans  la  même  séance,  la  fistule  de  l’S  iliacpie  et 
la  fistule  urétbro-rectale.  Cette  double  intervention  fut  pratiquée  par 
la  technique  suivante  : 

Temps.  — Laparotomie.  La  fistule  inguinale,  circonscrite  par 
deux  incisions  curvilignes,  fut  extirpée  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  et  tamponnée  après  curetage  du  trajet  profond  qui  cheminait, 
le  long  de  la  gaine  du  canal  déférent,  vers  l’S  Iliaque  et  vers  la  région 
prostatique.  Le  péritoine  fut  largement  ouvert. 

Jféjiiploon  el  l’S  iliaque  adhéraient  au  péritoine  pariétal,  comme 
le  montre  la  ligure  i3G,  sur  une  grande  étendue. 

La  cavité  pelvienne  et  la  fosse  iliaque  furent  garnies  avec  soin  de 
compresses  stérilisées,  et  l’intestin  fut  détaché  d’un  seul  coup  avec  1 épi- 
2)loon  ; je  l’attirai  au  dehors,  et  je  l’enveloppai  d’une  compresse  stérilisée. 

Le  point  d’adhérence  de  l’S  iliaque  fut  cureté  avec  soin.  Le  trajet 
plongeait  vers  la  région  jiroslaticpie.  Je  curetai  des  fongosités  (pii  le 
remplissaient,  et  un  surjet  longitudinal  séro-séreux,  aboutissant  au 
niveau  de  fancienne  fistule,  fut  confectionné  ^jour  exclure  de  L 
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cavifc  périloncalc  la  partie  profonde  da  trajet  tubereuleux,  rpii  fut  drainé 
par  l’incision  iliaque  avec  une  mèclic  de  gaze. 

L’épiploon  fut  lié  et  réduit,  puis  à son  tour  l’S  iliaque,  après  fer- 
meture de  la  fistule  par  une  double  suture  en  cordon  de  bourse. 

L’e.vamen  de  la  cavité  pelvienne  permit  de  découvrir  l’appendice 
vermiculaire,  démesurément  long,  qui  était  prolabé  dans  le  cul-de-sac 
recto- vésical. 

Il  était  rempli  de  calculs  fécaloïdes.  Le  cæcum  fut  attiré  au  dehors. 


l'iG.  i36.  fistule  inguinale  aboutissant  à une  perforation 
de  1 b iliaque  et,  plus  bas,  a un  foyer  de  tuberculose  prostatique 
et  à une  fistule  inter-urctbro-rectale. 


le  méso-appendice  fut  lié  et  sectionné,  et  l’appendice  réséqué  après  écra- 
sement et  ligature  de  son  pédicule.  Le  moignon  fut  invaginé  par 
une  double  suture  en  cordon  de  bourse.  Celle  opéralion  d' appendicile 
a élé  ainsi  pmliquée  par  une  incision  iliaque  gauche. 

Le  ventre  fut  refermé  par  une  suture  en  étages. 

2 lernps.  Inlervenlion  par  la  voie  périnéale.  Le  malade  fut  alors 
placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale. 

Un  cathéter  cannelé  fut  introduit  dans  l’urètlire,  et  la  fistule  rectale 
^ évidence  en  déprimant  la  commissure  postérieure  de  l’auiis 

a plaide  dune  large  valve.  Un  stylet,  introduit  dans  l’orifice  rectal, 

‘ ait  c ans  un  loyei  aniractueux,  et  ne  rencontrait  que  diflicilement 
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lé  calhcter.  1/insunisaiicc  de  la  première  opération  avait  d ailleurs 
démontré  qu’il  était  indispensable  d’extirper  en  totalité  les  tissus 
malades.  Le  mode  d’accès  de  ce  foyer  m’était  tout  indiqué  par  l’ana- 
lo  gie  de  ce  cas  avec  certaines  interventions  de  gynécologie.  N’ai-je  pas 
établi  comme  une  règle,  pour  fermer  les  fistules  recto-vaginales  rebelles, 
de  sectionner  de  bas  en  haut  le  périnée  et  la  cloison  recto-vaginale 
jusqu’au-dessus  de  la  fistule,  et  de  réséquer  entièrement  les  tissus 
altérés,  puis  de  suturer  séparément  le  vagin  et  le  rectum. 

Je  me  suis  donc  trouvé  tout  naturellement  conduit,  par  mon 


Fig.  187.  — Id.  Incision  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  pour  la  découverte 
du  trajet  fistuleux.  Extirpation  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales. 


Fig.  t38.  — Suture  transversale  de  la 
plaie  vésicale  consécutive  à l’ablation  de 
la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 
Suture  longitudinale  du  rectum. 


expérience  de  la  gynécologie,  à inciser,  chez  mon  malade,  le  périnée 
et  la  paroi  antérieure  du  rectum  jusqu’au-dessus  de  l’orifice  fistuleux 
(fig.  idy). 

La  prostate,  mise  en  évidence,  fut  incisée  à son  tour.  Elle  était 
creusée  d’une  caverne  anfractueuse  et  remplie  de  fongosités. 

Les  vésicules  séminales,  tuberculeuses,  apparaissaient  dans  la  pro- 
fondeur. fja  prostate  entière  cl  les  deux  vésicules  séminales  lurent 


réséquées  avec  les  pinces  à grilles  et  les  ciseaux. 

La  paroi  inférieure  de  l’urètbre  se  trouva  détruite  sur  une  étendue 
de  8 à 10  millimètres.  Ce  canal  fut  refermé  par  quatre  jioinls  de  suture 
qui  le  fixèrent  au  pourtour  du  col  de  la  vessie  (fig.  id8). 

JjC  cbamp  opératoire  mis  à découvert  par  l’incision  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  était  remarquablement  superficiel  et  le  bas-fond 
de  la  vessie,  dont  venaient  d’étre  détachées  les  vésicules  séminales. 


OPÉRATIONS  SUR  LA  VESSIE  ET  SUR  L’URETÈRE  PELVIEN.  laS 

faisait  hernie  au-dessus  de  l’écarteur  jusqu’au  point  de  réllexion  du 
péritoine  vésico-rectal. 

Le  rectum  fut  suturé  ?i  points  séjDarés,  et  l’espace  vésico-rectal  fut 
tamponné  et  drainé,  pour  prévenir  toute  récidive  de  l’ancienne  fistule 
(fig.  1^9).  Cette  double  opération  fut  suivie  d’un  excellent  résultat,  et 
le  malade  reprit,  au  bout  de  quelques  mois,  sa  vigueur  d’autrefois. 
Cette  observation  est  très  intéressante;  elle  démontre  que  la  tuber- 


FtG.  189.  — Id.  L’opération  est  terminée.  Réunion  du  péritoine 
et  tamponnement  iliaque.  Suture  de  l’S  iliaque  en  cordon  de 
bouise.  Suture  de  1 urethre,  du  rectum  et  du  périnée  avec 
tamponnement  de  l’espace  vésico-rectal. 


culose  du  canal  déférent  peut  être  le  point  de  départ  d’un  abcès  intra- 
pelvien  suscephble  de  s’ouvrir,  après  production  d’adhérences  inllam- 
matoires,  dans  l’S  iliaque.  11  y a là  une  analogie  frappante  avec 

cvoiuiion  des  salpingites  du  côté  gauche,  lorsqu’elles  viennent  s’ou- 
'nr  dans  l’S  ilia(|ue. 

Le  seul  détad  de  technique  opératoire  sur  lequel  je  veux  insister 

c procédé  (pie  j’ai  imaginé  dans  ce  cas  pour  extirper  le  trajet  lis- 

'1  eux  et  pour  extirper  en  même  temps  la  prostate  et  les  vésicules 
sciiiinales  tuberculeuses. 

oollTy"'"-  “T™  "‘■'turcllcmenl  1 ccUc  opéralio,,, 

je  JI  signale  plus  haut,  pat-  mon  expérience  des  intervenlions 
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dans  les  cas  difficiles  de  fistules  rcclo-vaginalcs.  Le  meilleur  procédé 
pour  la  fermeture  d’une  fistule  recto-vaginale  à trajet  anfractueux  est 
1 incision  de  toute  la  cloison  recto-vaginale,  y compris  le  périnée,  jus- 
qu’au-dessus de  la  fistule  suivie  de  l’extirpation  du  trajet  suppuré,  puis 
de  la  suture  du  vagin,  du  rectum  et  du  raplié  périnéal.  J’ai  traité 
par  ce  procédé  la  fistule  urétliro-rectale  de  mon  malade.  L’incision  du 
périnée  et  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  m’a  donné  un  cliamp 
opératoire  tellement  large,  que  l’extirpation  des  vésicules  séminales 
s’est  faite  avec  la  plus  grande  facilité. 

On  pourrait  extirper,  par  le  même  procédé,  tout  le  bas-fond  de  la 
vessie. 

J’ai  répété  cette  opération  avec  succès,  le  ig  juillet  1899,  chez  un 
homme  de  33  ans,  atteint  de  tuberculose  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales.  Les  testicules  et  les  canaux  déférents  étaient  indemnes. 
L’urèthre  fut  suturé  au  col  de  la  vessie. 

Observation  N"  2.  — Ostéomyélite  infectieuse  de  la  J ace  antérieure  du 
sacrum.  Ouverture  du  foyer  purulent  dans  le  rectum.  Phlegmons 
slercoraux  multiples.  Création  d’an  anus  iliaque.  Opération  de 
Kraske  pour  la  fermeture  de  la  fistule  rectale. 

M.  X...,  âgé  de  34  ans,  vint  me  consulter  en  avril  1897.  Il  présen- 
tait des  fistules  purulentes  multiples  de  la  région  sacrée  et  un  anus 
iliaque  dont  la  persistance  le  préoccuj^ait  beaucoup.  Ce  malade  avait 
été  atteint,  en  1880,  à la  suite  d’une  ostéomyélite  de  la  face  antérieure 
du  sacrum,  ouverte  dans  le  rectum,  d’une  longue  série  de  phlegmons 
stercoraux  des  régions  sacrée,  fessière  et  fémorales.  Un  de  ces 
phlegmons  avait  gagné  le  voisinage  du  creux  poplité  du  côté  gauche. 
Un  anus  iliaque  fut  pratiqué,  en  i8g3,  presque  in  extremis,  comme 
le  seul  moyen  d’obtenir  la  cicatrisation  de  ces  abcès  interminables,  qui 
étaient  entretenus  par  la  fistule  rectale.  L’opération  fut  suivie  d un 
excellent  résultat  immédiat.  Les  accidents  septicémiques  s’amendèrent 
rapidement.  Les  fistules  ne  suppuraient  pas  beaucoup,  la  totalité  des 
matières  passant  par  l’anus  iliaque. 

L’exploration  du  bout  intérieur  de  l’S  iliaque  ilémonlra  la  présence 
de  plusieurs  coudurcs  à angle  aigu.  Les  instruments  introduits  par 
l’anus  ne  pouvaient  pas  arriver  au  contact  immédiat  de  ceux  qui  étaient 
poussés  à leur  rencontre  dans  le  bout  inférieur  de  l’anus  iliaipie. 
L’intestin  adhérait  étroitement,  en  plusieurs  points,  à la  face  antérieure 
du  sacrum. 

Le  malade  fut  anesthésié  le  G mai  1897,  et  placé  dans  le  décubitus 
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latéral.  La  résection  du  coccyx  et  d’une  certaine  étendue  du  sacrum 
permit  de  pratiquer  le  décollement  de  la  paroi  postérieure  du  rectum 
et  la  suture  de  l’orifice.  Les  trajets  fistuleux  furent  incisés  et  curetés, 
et  tout  le  champ  opératoire  fut  tamponné.  La  cicatrisation  se  fit  eu 
quelques  semaines.  Le  malade  a rejiris  ses  occupations.  Il  a subi  ulté- 
riourcment  une  nouvelle  opération  pour  le  rétablissement  de  la  per- 
méabilité du  bout  inférieur  de  l’S  iliaque,  et  pour  la  fermeture  de 
l’anus  contre  nature. 


Observation  N"  3.  — Os léomy élite  de  la  face  antérieure  du  sacrum. 

Fistule  purulente  inguinale.  Cicatrisation  du  foyer  après  résection 

du  coccyx  et  de  l'extrémité  du  sacrum.  Guérison. 

M.  P...,  âgé  de  28  ans,  vint  me  consulter  en  février  1898  pour 
une  fistule  purulente  de  la  région  inguinale  gauche.  L’écoulement 
purulent  était  intermittent.  Une  tentative  antérieure  avait  été  impuis- 
sante à amener  la  cicatrisation  du  foyer.  Le  malade,  qui  analysait  très 
bien  son  cas,  accusait  une  douleur  profonde  au  niveau  de  la  région 
sacrée.  Cette  douleur  augmentait  d’intensité  lorsque  la  fistule  se  taris- 
sait, et  il  se  produisait  au  même  moment  une  tuméfaction  douloureuse 
au-dessus  de  l’arcade  crurale,  du  côté  opposé  à l’orifice  fistuleux. 

L exploration  de  ce  trajet  avec  un  cathéter  malléable  démontra 
qu’il  se  dirigeait  vers  la  concavité  du  sacrum. 

La  fixité  de  la  douleur  para-sacrée  et  les  symptômes  observés  du 
coté  de  la  fosse  iliaque  opposée  concordaient  avec  le  résultat  de 
1 exploration.  Le  début  de  l’affection  avait  été  suraigu. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’une  ostéomyélite  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  devenue  fistuleuse  au  niveau  du  pli  de  l’aine,  et 
compliquée  d un  vaste  décollement  pelvien  qui  atteignait  la  fosse  iliaque 
du  côté  opposé.  La  résection  du  sacrum  était  le  mode  d’accès  le  plus 
direct  vers  le  foyer  principal. 

Ifopération  fut  pratiquée  le  22  février  1898.  La  résection  du  coc- 
C}x  et  des  deux  dernières  vertèbres  sacrées  conduisit  directement  dans 
un  \aste  foyei  sanieux  qui  se  prolongeait  de  chaque  côté  vers  les  fosses 
J jaques.  Ce  foyer,  largement  ouvert  au  point  le  plus  déclive,  se  cica- 
Insa  en  trois  mois  a la  suite  d’un  tainponneinent  méthodique. 

> 1 récidive.  Cette  observation  est  assez  analogue 

P . ente,  elle  démontre  que  la  résection  du  sacrum  pour 

a 101  irect  du  foyer  infectieux  est  la  seule  méthode  rationnelle  de 
rai  ement  des  suppurations  para-sacrées  de  la  cavité  pelvienne. 
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Observation  4-  — Arthrite  sacro-coxale  tuberculeuse.  Abcès  froid 
inlra-pelvien.  Testicule  tuberculeux.  Castration  unilatérale.  Résection 
sacro-iliaque  et  curetage  de  l’abcès  pelvien.  Guérison. 

Un  jeune  homme  de  i5  ans  se  présenta  à mon  examen,  en  1890, 
atteint  d’une  tuberculose  testiculaire  gauche  et  d’une  sacro-coxalgie 
bacillaire.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales  étaient  intactes.  Le 
testicule  fut  enlevé.  L’articulation  sacro-iliaque,  mise  à découvert  par 
une  incision  verticale,  lut  évidée  à la  gouge  et  au  maillet.  Le  sacrum 
et  l’os  iliaque  furent  réséqués  sur  une  grande  étendue.  Le  tissu  conjonc- 
tif intra-pelvien  fut  mis  à découvert,  et  l’exploration  de  la  cavité  pel- 
vienne donna  issue  à une  ceutaine  de  grammes  de  pus  tuberculeux.  Ce 
foyer  fut  cureté,  et  la  paroi  osseuse  correspondante  fut  évidée  , avec  soin. 
La  plaie  fut  tamponnée.  La  cicatrisation  se  fit  dans  d’excellentes  condi- 
tions. 

Il  n’y  eut  aucune  récidive,  ni  du  côté  des  os,  ni  du  côté  des  organes 
génito-urinaires.  Ce  jeune  homme  est  actuellement  un  sujet  d’une 
vigueur  exceptionnelle  et  d’une  santé  parfaite. 


Observation  N"  5.  — Kyste  hydatique  intra-pelvien  ouvert  dans  la  vessie. 

Laparotomie . Guérison. 

Un  homme  de  35  ans  me  fut  adressé  autrefois,  à l’ Hôtel-Dieu  de 
Reims,  par  mon  ami  le  docteur  d’Hotel,  de  Charleville. 

Ce  malade,  très  aflaibli,  avait  rendu  des  hydatides  par  l’urèthre. 
L’urine  contenait  une  grande  quantité  de  pus.  On  percevait,  par  le 
toucher  rectal  et  le  palper  abdominal  combinés,  une  tumeur  rétro- 
vésicale  du  volume  du  poing. 

La  laparotomie  me  permit  d’atteindre,  au  fond  de  la  cavité  pelvienne, 
la  ])oche  kystique,  qui  fut  isolée  par  plusieurs  couches  de  compresses 
stérilisées,  incisée  et  évacuée.  Elle  contenait  encore  des  vésicules 
hydatiques  et  la  totalité  de  la  membrane  d’enveloppe.  Le  foyer  fut 
désinfecté  avec  soin,  l’orifice  vésical  fut  suturé,  et  la  poche  lut  tam- 
[lonnée, après  avoir  été  isolée  du  péritoine  par  nue  séi  ie  de  sutures.  Ce 
malade  guérit  en  quelques  semaines. 

La  profondeur  à laquelle  était  situé  le  kyste  hydaticpie  et  la  fétidité 
de  son  contenu  étaient,  dans  ce  cas,  des  conditions  très  défavorables, 
et  la  moindre  faute  d'anlisepsie  aurait  été  suivie  d une  péritonite 
suraiguë. 
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Obseuv.vtion  N”  g.  — Phleçjmon  pelvien  s imalanl  une  appendicite.  Inci- 
sion iliaque  droile.  ElabUssemenl  d'une  fistule  slercorale.  Laparolo- 
niie.  Découverte  et  fermeture  d'une  fistule  de  la  partie  supérieure  du 
rectum.  Inléc/rilé  de  l'appendice  vermiculaire . Guérison. 


Lejeune  X...,  âgé  de  22  ans,  fut  pris,  le  16  avril  1898,  en  char- 
geant avec  son  père  une  voiture  de  paille,  d’un  malaise  subit,  avec 
tendance  à la  syncope.  Il  se  mit  au  lit,  et  présenta  pendant  quelques 
jours  des  symptômes  péritonéaux  subaigus,  qui  aboutirent  à la  forma- 
tion d’une  collection  purulente  perceptible  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

L’abcès  fut  incisé  et  tamponné  le  3o  avril  par  le  Roussel,  aidé 
du  D'^  Mathis,  à ma  clinique  de  Reims.  Les  accidents  généraux  s’amen- 
dèrent. Au  bout  de  huit  jours,  la  température  s’éleva,  et  l’état  général 
redevint  inquiétant.  Le  malade  éprouvait  de  la  dysurie.  Il  y avait, 
éA'idemment,  un  foyer  purulent  pelvien.  Le  16  mai,  le  malade  fut  pris, 
à 7 heures  du  matin,  d’un  frisson  intense, etla  température  atteignit4i°. 

Le  0“^  Roussel  reconnut  et  ouvrit  un  vaste  abcès  rétro-vésical  qui 
occupait  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  pelvienne.  Ce  foyer  fut 
tamponné. 

Au  bout  de  quelques  jours,  se  produisit  au  fond  de  la  plaie  un 
écoulement  pyo-stercoral  ; puis  la  cavité  se  rétrécit.  Un  jour  le  D'' Roussel 
remarqua  que  la  mèche  de  gaze  qui  servait  au  tamponnement,  et  qui 
était  alors  très  petite,  sortait  au  bout  de  deux  à trois  heures  par  l’anus. 
Les  gaz  de  l’intestin  s’échappaient  par  la  plaie  d’une  manière  intermit- 
tente, comme  on  l’observe  dans  les  cas  de  fistule  recto-vaginale.  Il  était 
donc  certain  que  la  perforation  siégeait  très  près  de  l’anus,  sur  la  ter- 


minaison de  l’S  iliaque  ou  sur  la  partie  supérieure  du  rectum. 

Le  malade  fut  anesthésié  pour  la  troisième  fois  le  26  novembre 
1898.  Une  large  incision  parallèle  à 1 arcade  crurale  me  permit 
d’altemdre  le  point  fistuleux.  L’orifice  se  trouvait  situé  à la  partie 
supérieure  du  rectum*.  Une  anse  d’intestin  grêle,  qui  était  adhérente 
dans  la  cavité  pelvienne,  fut  libérée,  et  la  perforation  du  rectum  fut 
relermée  par  une  double  suture  en  cordon  de  bouise.  L’appendice  iléo- 
Cîecal  était  intact.  Il  fut  réséqué,  après  écrasement  et  ligature  de  son 
I cdicule,  et  le  moignon  lut  exclu  de  la  cavité  jieritonéale,  suivant  ma 
méthode  habituelle,  par  deux  autres  sutures  en  cordon  de  bourse. 

La  paroi  abdominale  lut  suturée  en  étages.  La  guérison  fut  apyré- 
tique. ^ 


Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de  l’erreur  de  diagnostic 
e Jut.  L évolution  de  cet  abcès  péri-rectal  a simulé  une  appen- 
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(licite.  Le  loyer  purulent  a cité  perçu  clans  la  fosse  iliacpie  droite,  l.a 


1 origine  appendiculaire  des  accidents.  Le  fait  cpie  l’appendiee  n’avait 


pas  été  rencontré  dans  le  foyer  purulent  ne  contre-indiquait  pas  davan- 
tage le  diagnostic  d’appendicite,  l’abcès  j^ouvant  avoir  pour  origine 
l’extrémité  meme  de  l’appendice,  comme  je  l’ai  déjà  observé  et 
décrit.  Le  siège  de  la  perforation  intestinale  fut  donc  pressenti. 
Nous  avons  signalé  que  le  D-’  Roussel  observa  la  sortie  de  la  mèche 


heures,  et  l’émission  des  gaz  par  la  fistule  inguinale  au  moment  où  le 
malade  les  sentait  s’acheminer  vers  l’ampoule  rectale. 

La  pathogénie  de  ce  phlegmon  a été  très  analogue  à celle  des  ahcès 
péri-appendiculaires.  Il  est  certain  que  le  point  de  départ  des  accidents 
a été  une  minuscule  perforation  du  rectum  par  un  corps  étranger  très 
petit,  par  une  arête  de  poisson,  par  exemple.  Les  efforts  que  faisait 
le  jeune  homme  au  moment  où  s’est  produite  la  douleur  pelvienne 
peuvent  être  incriminés  comme  cause  adjuvante. 

I^a  marche  lente  des  accidents  péritonéaux  prouve  que  la  perforation 
a du  etre  très  petite,  et  la  suppuration  s’est  d’autant  mieux  localisée 
que  son  point  de  départ  était  intra  pelvien . 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  de  ce  cas  une  observation 
à peu  près  identique  se  rapportant  à une  jeune  fille  de  i6  ans.  Cette 
jeune  fille,  d’une  constitution  robuste,  présenta  aceidentellement  tous 
les  signes  d’une  énorme  hématocèle  suppurée,  remontant  au-dessus  de 
l’ombilic.  Ce  vaste  foyer,  incisé  sur  la  ligne  médiane,  contenait  plu- 
sieurs litres  de  pus.  Il  était  impossible  d’en  reeonnaître  le  j^oint  de 
départ.  Le  D''  Rebière,  mon  ami,  qui  donnait  ses  soins  à la  malade, 
me  signala  bientôt  l’existence  d’une  petite  fistule  stercorale.  Une 
nouvelle  laparotomie,  pratiquée  au  bout  de  plusieurs  mois,  permit  de 
découvrir  et  d’extirper  un  étroit  trajet  sous-péritonéal , qui  faisait 
communiquer  la  région  sus-jiuhienne  avec  une  petite  perforation  de 
la  partie  supérieure  du  rectum.  Cette  perforation  fut  refermée  par  ma 
méthode  habituelle.  L’appendice  était  intact. 

Les  annexes  gauches,  (pii  formaient  une  des  parois  du  trajet  puru- 
lent, furent  extirpées.  11  n’y  avait  aucune  trace  de  pyosalpinx.  Le 
foyer  purulent  ayant  été  évacué  par  la  laparotomie  sans  qu’on  eût 
observé  son  évacuation  partielle  par  le  rectum,  il  était  vraisemblable 
que  l’origine  des  accidents  avait  été  une  petite  perforation  de  la  partie 
supérieure  de  ce  segment  de  l’intestin,  produite,  comme  dans  I oh- 


introduile  au  fond  de  la  plaie  par  l’anus  au  bout  de  deux  ou  trois 
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Il  u’y  avait  eu  aucun  signe  ralionnel  d’hématocèle,  et  le  pus  évacué 
ne  paraissait  pas  provenir  de  la  transformation  d’un  foyer  hémorrha- 
o-iqiie.  La  perforation  présentait  les  mêmes  caractères  que  celle  de 
l’ohservation  précédente. 

Ces  deux  cas  méritent  d’être  médités  par  les  cliirurgiens  qui  dia- 
gnostiquent trop  volontiers  l’appendicite. 


Observation  N“  7.  — Fiüale  enléro-vésicale  de  l'S  iüaqae.  Ahlalion 
du  segiiie/d  i/deslinal  rétréci  et  Jistideux.  SiiUire  de  la  vessie.  Mort. 

Un  homme  de  52  ans,  d’un  certain  embonpoint,  se  présente  à la 
clinique  de  Reims  en  juillet  1897.  11  se  plaint  de  rendre  par  l’urèthre 
la  plus  grande  partie  de  ses  excréments.  Ce  malade  souffre  beaucoup,  et 
s’alïaiblit  de  jour  en  jour.  Il  réclame  l’opération. 

La  laparotomie  fit  découvrir  une  masse  indurée  siégeant  à la  partie 
inférieure  de  l’S  iliaque  et  adhérente  à la  vessie.  La  paroi  vésicale  fut 
Isolée  et  suturée.  Le  segment  induré  de  l’S  iliaque  était  le  siège  d’un 
rétrécissement  cicatriciel  considérable.  Résection  du  segment  rétréci. 
Entéroraphie  circulaire.  L’adiposité  des  franges  graisseuses  du  gros 
intestin  a^ait  considérablement  compliqué  ce  temps  de  l’opération.  Ce 
malade,  qui  était  en  bon  état  le  lendemain,  présenta  les  signes  d’une 
péritonite  par  perforation,  et  il  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 
La  cause  de  cette  fistule  entéro-vésicale  de  l’S  iliaque  est  demeurée 
inconnue. 

L étendue  et  la  dureté  de  la  sténose  cicatricielle  du  segment  intes- 
tinal réséqué  prouvaient  qu’il  y avait  eu  un  processus  ulcéreux  et  in- 
llammatoire  intense.  On  peut  supposer  que  les  accidents  ont  eu  pour 
point  de  départ  1 arrêt  momentané  d’un  corps  étranger  volumineux.  Le 
trajet  colo-vésical  présentait  sur  la  pièce  une  longueur  de  2 centimètres 
environ  et  il  allectait  une  direction  très  oblique. 

L insuccès  de  1 opération  doit  être  attribué  au  mauvais  état  général 
<lu  malade  et  à l’adiposité  des  appendices  épiploïques  de  l’S  iliaque. 
Les  sutures  intestinales  ou  gastro-intestinales  adhèrent  plus  difficile- 
ment chez  les  malades  qui  sont  arrivés  à un  état  d’allaiblissement  très 
marqué  avant  d’avoir  perdu  leur  embonpoint,  (|ue  chez  les  sujels  très 
amaigris,  où  d n’y  a plus  trace  d’adiposité  mésentérique. 

lout  récemment  un  cas  analogue  de  fistule  intestino-vésicale,  qui 
■tait  survenue  spontanément  chez  une  femme  de  72  ans,  et  qui  durait 

‘ epiiis  P usieurs  années  se  ferma  définitivement  après  quelques  iniec- 
lions  de  Vlycolysine.  i l i J 


tome  V. 
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Obseuv.\tion  N“  8.  — Abcès  froid  iliaque  et  rélro-vésical.  Incision  et 

lainponnenienl.  Fisliile  siercorale  secondaire.  Résection  iléo-cæcale. 

Guérison. 

Le  jeune  X. , âgé  de  iGans,  s’étail  amaigri  progres.sivemenl  depui.s 
le  lO  août  1898.  11  souillait  dans  l’aine  droite,  et  marchait  courhé  en 
deux.  11  restait  au  lit  une  partie  de  la  journée,  et  se  plaignail  de 
malaises  et  de  sensations  de  froid.  Vers  le  i5  septembre,  apparut  une 
tuméfaction  fluctuante  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  col- 
lection, qui  afl'ectait  la  marche  d’un  abcès  froid,  fut  incisée  le  7 octobre 
par  le  D'  Roussel.  Le  foyer  contenait  une  petite  quantité  de  pus  et  des 
fongosités.  Il  fut  cureté  et  tanq^onné.  Au  bout  de  trois  semaines,  le 
pansement,  qui  était  depuis  quelque  temps  presque  sec,  se  trouva 
subitement  imbibé  d’une  certaine  quantité  de  sérosité  purulente,  mêlée 
de  matières  fécaloïdes. 

La  fistule  intestinale  laissa  échapper  chaque  jour,  à partir  de  ce 
moment,  clés  gaz  et  des  matières  fécales  brunâtres  et  fétides. 

Le  19  novendjre  1898,  une  large  incision  iliacjuc  permit  de  décou- 
vrir un  foyer  purulent  rétro-vésical  et  latéral  droit  assez  étendu,  empié- 
tant en  haut  sur  l’espace  de  Retzius.  Ce  foyer  purulent  fut  cureté  et 
désinfecté. 

Le  péritoine  fut  largement  ouvert,  et  je  pus  attirer  au  dehors  un 
magma  intestinal  composé  du  cæcum,  de  l’appendice  et  de  la  partie 
terminale  de  l’iléon. 

La  fistule  s’élait  produite  au  niveau  d’une  ulcération  tuberculeuse 
du  cæcum. 

Le  côlon  fut  écrasé  et  lié,  puis  sectionné  entre  la  ligature  et  le 
cæcum;  l’iléon  fut  traité  de  même,  sectionné  au-dessous  de  la  ligature, 
et  la  masse  iléo-cæcale,  libérée  de  ses  adbérences  iliaques  et  de  ses 
connexions  mésentéric[ues,  fut  entièrement  détachée. 

Chacune  des  ligatures  en  masse  fut  invaginée  par  une  double 
suture  en  cordon  de  bourse,  et  l’iléon  fut  ahouebé  dans  le  côlon 
ascendant  par  une  entéro-anastomose  latérale.  (îuérison  apyrétique. 

Cette  observation  est  remarquable  |)ar  la  coïncidence  d’un  abcès 
froid  iliaque  et  d’une  tuberculose  iléo-caæale,  et  elle  démontre  (|ue  cer- 
taines collections  purulentes  tuberculeuses  de  la  cavité  pelvienne  et 
de  la  fosse  iliaque  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  des  lésions  bacil- 
laires de  l’intestin. 

'l’elle  peut  être  l’origine  de  certains  abcès  Irolds  de  la  région  iliaipie, 
qui  sont  considérés  çomine  des  abcès  par  congestion  et  guérissent 
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a|irès  l’incision  cl  le  cnrelagc  suivis  de  réunion  immédiale,  sans  drai- 
itai’c. 

JÉallllnde  du  malade,  qui  maicliail  plié  en  deux  et  ne  pouvait  se 
rcdressci-,  démontre  que  ce  symptôme  n’est  pas  particulier  aux  collec- 
tions pm  nlentes  de  la  gaine  du  psoas  iliaque,  et  qu  il  peut  se  mani- 
Icsler  dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  localisée. 

Observ.vtion  N"()'.  — Abcès  para-sacré  compliquant  un  rétrécissement 

annulaire  non  spécijiqiie  du  rectum. 

L’observation  qui  suit  est  un  nouvel  exemple  de  l’impoiTance  qu’il 
faut  attacher  à la  recherche  des  suppurations  pelviennes  chez  l’homme. 

Le  malade  était  atteint  de  tous  les  signes  de  l’obstruction  intesti- 
nale. On  percevait,  au  toucher  rectal,  une  masse  indurée  de  volume 
considérable,  adhérente  à la  face  antérieure  du  sacrum,  et  au  milieu 
de  laquelle  se  trouvait  un  rétrécissement  étroit  et  anfractueux  de  6 à 
8 centimètres  de  longueur.  Les  accidents  d’obstruction  étaient  dus 
à l’évolution  d’un  abcès  para-sacré  et  adhérent,  et  ils  cessèrent  après 
l’évacuation  et  le  tamponnement  de  la  poche. 

Voici  l’histoire  de  la  maladie  : 

M.  X...,  âgé  de  4oans,  me  fut  présenté,  le  i4  mars  1900,  par  son 
neveu,  docteur  en  médecine,  qui  avait  observé  dans  les  trois  dernières 
semaines  l’aggravation  rapide  d’accidents  de  sténose  rectale,  dont  le 
malade  souffrait  depuis  longtemps. 

M.  X...  faisait  remonter  à peu  près  à l’âge  de  19  ans  l’époque  à 
laquelle  il  avait  constaté  qu’il  ne  pouvait  aller  à la  garde-robe  sans 
user  presque  journellement  d’une  médication  laxative.  Ce  n’est  qu’à 
I âge  de  3o  ans,  en  1890,  que,  fatigué  de  cette  constipation  opiniâtre, 
M.  X...  se  fit  examiner  localement.  On  reconnut  à 6 ou  8 centimètres 
(le  profondeur  une  véritable  valvule  rectale,  percée  d’un  orifice  du 
diamètre  du  doigt.  Malgré  les  purgations  journalières,  les  accidents 
s aggravèrent,  et  en  1894  la  défécation  ne  pouvait  plus  avoir  lieu  sans 
que  le  malade  fût  obligé  à des  efforts  prolongés  et  pénibles. 

Les  matières  étaient  rubannées  et  comme  passées  à la  filière.  Fré- 
fjiiemmciil,  il  y avait  du  sang.  Un  ebirurgien  proposa  l’opération,  et 
lit  1 incision  cruciforme  du  réirécissement,  qui,  moins  de  quinze  jours 
a|)i’ès  cette  tentative,  se  trouva  plus  étroit  que  jamais.  Une  séance  d’élec- 
liolyse,  pratiquée  en  189G,  ne  fut  pas  suivie  d’un  meilleur  résultat. 


I.  Rev.  cril.  de  Méd.  el  de  Cliir.,  n"  là,  i5  juillet  1900. 
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Au  commeiiccmenl,  du  mois  d’avril  i()oo,  M.  .X...,  qui  était 
cou\ alescGiit  dune  attaque  d inllueuza,  se  jilaignit  d’inappétence,  de 
douleurs  pelviennes,  et  remarqua  que  les  selles  devenaient  de  plus  en 
plus  difficiles. 

Le  malade  avait  une  sod  ardente,  et  il  se  trouvait,  sans  en  soup- 
çonner la  cause,  dans  un  état  fébrile  presque  continuel. 

Les  soulfrances  auxquelles  il  était  habitué  depuis  longtemps  au 
moment  de  la  défécation  n’attirèrent  pas  tout  d’abord  son  attention 
du  côté  du  rectum.  Bientôt  le  ventre  se  ballonna. 

Appelé,  le  i4  mai  1900,  auprès  de  M.  X...,  je  constatai  tous  les 
signes  d’une  obstruction  intestinale  incomplète.  Le  toucher  rectal  me 
permit  de  constater,  à fi  ou  y centimètres  de  l’anus,  un  rétrécissement 
annulaire  qui  pouvait  admettre  l’extrémité  de  l’index,  et  au-dessus 
duquel  il  n’y  avait  pas  de  matières. 

En  explorant  très  haut,  je  parvins  à reconnaître  une  masse  indurée 
du  volume  du  poing,  adhérente  à la  concavité  du  sacrum,  très  dou- 
loureuse, et  au  centre  de  laquelle  existait  un  canal  étroit  dont  l’index 
atteignait  avec  peine  l’orifice  inférieur.  Celte  masse  dure  offrait  une 
grande  analogie  avec  certains  cancers  adhérents  de  la  partie  supérieure 
du  rectum. 

Interrogé  sur  les  souffrances  qu’il  éprouvait,  M.  X...  signalait  des 
élancements  pelviens  jDrolonds  et  une  sensation  d’une  masse  dure,  qui 
tendait  à descendre  sans  qu’il  pût  l’expulser. 

Les  douleurs  lancinantes  avaient  augmenté  dans  les  derniers  jours. 

Le  diagnostic  qui  s’imposait  était  celui  d’un  rétrécissement  rectal 
double  composé  d’une  valvule  annulaire,  difficilement  accessible.  Ce 
rétrécissement  profond  paraissait  compliqué  d’un  processus  inllamma- 
loire  ancien,  comme  on  l’observe  dans  certains  cas  de  suppuration 
péri-utérine,  où  la  masse  inllammatoire,  partout  adhérente  et  d’une 
dureté  ligneuse,  donne  au  loucher  une  sensation  presque  identique 
à celle  de  certains  cancers  du  col  et  du  para-métrium. 

L’opération  devait  être  pratiquée  sans  retard,  alin  d’éviter  l’aggra- 
vation des  accidents  d’obstruction  intestinale. 

L’intervention  eut  lieu  le  17  mai. 

Le  rétrécissement  était  situé  tellement  haut,  que  la  laparotomie 
paraissait  inévitable.  Je  décidai  de  n'y  recourir  qu’au  cas  où  l’inlerven- 
lion  par  la  voie  sacrée  serait  matériellement  impossible.  Je  réussis 
d’abord  à atteindre  le  point  slénosé  avec  l’extrémité  d’une  longue  pince 
courbe  guidée  sur  l’index  gauche.  Dès  que  l’instrument  cul  franchi 
les  limites  supérieures  du  trajet,  l’extrémité  de  la  pince,  devenue  libre, 
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SC  déplaça  sans  dimcuUé  dans  une  partie  de  l’intestin  normale  et  souple. 
Pc  rétrécissement  était  donc  accessible  par  la  voie  sacree. 

I e malade  lut  placé  dans  le  décubitus  latéral  droit,  le  sacrum  fut 

en  évidence,  puis  je  pratiquai  la  résection  du  coccyx  et  des  deux 
clcrnicrcs  vertèbres  sacrées.  Au  moment  ou  je  sectionnai  1 os,  im  llo 
de  pus  lit  irruption  au  dehors.  Le  champ  opératoire  lut  éponge  et  je 
conslalai  qn’ll  existait,  à la  face  antérieure  du  sacrum,  une  cavité  a 
parois  indurées  de  i5o  à 200  centimètres  cubes  de  capacité,  dont  les 
parois  furent  désinfectées  avec  des  compresses  antiseptiques.  Le  rétré- 
cissement rectal  était  exaclement  situé  à ce  niveau. 

J’ai  tamponné  cette  vaste  cavité,  dont  il  fallait,  avant  toute  autie 

tentative,  obtenir  la  cicatrisation  complète. 

La  résolution  des  masses  indurées  aurait  été  suivie  d une  augmen- 
tation du  calibre  du  rectum  rétréci  et  d’une  amélioration  des  symptômes 

d'obstruction.  • . i 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  rendit  en  quantité  des 

matières  dures  et  volumineuses. 

La  cavité  de  l’abcès  se  combla  assez  vite,  et  la  cicatrisation  fut 
complète  le  i"  juillet. 

Les  douleurs  lancinantes  avaient  disparu  dès  le  jour  de  l’opération. 

Les  phénomènes  d’ohstruction  ne  se  sont  pas  reproduits.  Mais  au 
bout  de  cinq  à six  semaines,  la  défécation  redevint  assez  pénible,  et  il 
y eut  de  nouveau  des  matières  rubannées. 

L’examen  local  démontra  que,  seul,  1 ancien  rétrécissement  annu- 
laire était  en  cause.  Ce  rétrécissement  était  assez  souple  pour  admettre 
le  doigt  sans  trop  de  douleur,  et  il  ne  présentait  qu  une  hauteur  de 
quelques  millimètres.  M.  X...  avait  d’ailleurs  observé  que  les  pre- 
mières matières  évacuées  étaient  toujours  étroites,  et  que  les  der- 
nières matières  présentaient,  au  contraire,  un  diamètre  beaucoup  plus 
considérable. 

Cette  sorte  de  valvule  céda  à la  dilatation  forcée. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  l’évolution  do  1 abcès 
para-sacré  et  la  superposition  de  ces  deux  rétrécissements,  l’un,  datant 
de  2 1 ans  au  moins,  sinon  congénital,  et  constitué  par  un  diaphragme 
rectal  annulaire,  l’autre,  beaucoup  plus  récent,  extrinsèque  et  de 
nature  inflammatoire,  occasionné  par  l’évolution  lente  et  insidieuse 
d un  énorme  phlegmon  para-sacré. 

On  peut  juger  par  les  détails  de  cette  observation  quels  risques 
eut  fait  courir  au  patient  une  lapai'otomie  inopportune,  au  cours  de 
laquelle  auraient  pu  être  faits  des  dégâts  prescpie  irrémédiables.  J’in- 
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sislerai  donc  sur  les  avantages  que  présente,  pour  l’exploration  de  la 
partie  moyenne  du  reetum,  la  métliode  de  Kraske. 

I.a  résection  de  l’extrémité  du  sacrum  avait  pour  ohjet  dans  ce 
cas  l exploration  directe  de  la  masse  indurée  et  du  rétrécissement. 

La  découverte  de  1 abcès  a i-éduit  l’opération  à ce  prcmiei' temps. 
S il  U y avait  pas  eu  de  collection  purnlcnte,  l’incision  de  la  paroi 
postérieure  du  rectum,  si  facilement  accessible  après  la  lé.seclion  des 
dernières  vertèbres  sacrées,  eût  permis  de  mettre  h découvert  le  bout 
inférieur  du  segment  rétréci,  de  l’explorer  directement  et  probablement 
d en  faire  1 extirpation,  suivie  de  la  réunion  circulaire  du  bout  supé- 
rieur du  gros  intestin  au  bout  inférieur. 

L’opération  de  kraske,  primitivement  conçue  pour  l’extirpatlou 
du  cancer  du  rectum,  est  donc  bien  supérieure  encore  lorsqu’il  s’agit 
de  rechercher  et  d atteindre  chez  l’homme  certaines  lésions  d’un 
caractère  non  cancéreux,  telles  que  les  suppurations  para-sacrées, 
certains  kystes  pelviens,  et  particulièrement  les  rétrécissements  non 


cancéreux  et  très  haut  situés  du  rectum. 

L étiologie  de  1 ahees  pai'a-sacre  qui  est  l’ohjet  de  cette  observation 
est  assez  obscure.  Le  pus  était  hé,  non  fétide,  et  il  contenait  exclusi- 
vement des  streptocoques. 

Aucune  manœuvre  intra-rectale  n avait  eu  heu  depuis  quatre  ans. 
D autre  part,  1 épaississement  inllammatoire  des  jiarois  du  foyer 
dénotent  un  processus  lent,  une  évolution  subaiguë  et  chronique. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  l’infection  primitive  qui  a été  le 
point  de  départ  de  1 abcès  est  demeurée  latente  pendant  plusieurs 
mois,  pendant  plusieurs  années  peut-être,  comme  on  l’observe  dans 
certains  cas  de  suppuration  osseuse  ou  périutérine  où  les  premiers 
symptômes  remontent  à 6,  8,  lo  ou  i5  années.  La  présence  du  strep- 
tocoque à l’état  de  pureté  permet  de  supposer  une  ostéite  à la  face 
antérieure  du  sacrum,  du  type  des  ostéomyélites  à streptocoques, 
a moins  que  la  porte  d entrée  ait  été  une  simple  excoriation  rectale 
ayant  donné  passage  au  seul  streptocoque,  à l’cxclusioii  de  tous  les 
autres  microbes  de  l’intestin. 


CONCLUSIONS 

Ces  observations,  au  nombre  de  neuf,  correspondent  à toute  une 
variété  de  lésions  pelviennes  suppurées  chez  riiomme  : 

I"  Arthrite  tuberculeuse  lléo-sacrée  (obs.  4). 

2"  Suppuration  de  la  région  sacrée  anterieure,  avec  foyer  pelvien 
enkysté  (obs.  n.  q)  ou  bien  avec  prolongement  vers  l’arcade  crurale 


OPÉRATIONS  SUR  LA  VESSIL  ET  suit  ..uni. 
des  (leux  côtés  (ol)s.  .‘l),  ou  bien  encore  avec  ouverture  dans  le  rectum 

> slppuratiou  de  la  prostate  et  du  trajet  du  canal  déférent  (obs.  i) 
avec  lislule  cutanée  inguinale,  fistule  pelvieilne  de  la  partie  inferieure 
de  rS  ilia([ue  et  fistule  uréthro-rectale  trans-prostatic[ue. 

V Kyste  bydaticpie  pelvien  suppuré,  ouvert  dans  la  vessie  (obs.  5). 

5“  Fistule  entéro-vésicale  entre  la  partie  inférieure  de  l’S  iliaciueet 
la  vessie,  avec  rétrécissement  de  l’intestin  en  aval  de  la  fistule  (obs.  7). 

G“  Suppuration  pelvienne  consécutive  à une  perforation  acciden- 
telle du  rectum  (obs.  6). 

7“  Pelvi-péritonite  tuberculeuse  enkystée  consécutive  à une  tuber- 
culose iléo-cæcale,  avec  fistule  cæcale  secondaire  (obs.  (S). 

Le  point  de  départ  de  la  lésion  est  des  plus  variés  : système  osseux, 
organes  génito-urinaires,  kystes  intra-pelviens  rétro-péritonéaux,  per- 
forations intestinales;  les  agents  infectieux  observés  ont  été  tantôt  le 
bacille  tuberculeux  ou  le  staphylocoque  doré,  tantôt  les  bacilles  de 
l’infection  urineuse,  tantôt  l’ensemble  de  l’babitat  bactériologi([ue 
du  gros  intestin. 

Quelles  c|ue  soient  l’étiologie  et  la  variété  de  la  suppuration  intra- 
pelvienne  observée,  le  foyer  est  susceptible  de  suivre  tous  les  types 
d’évolution  que  l’on  observait  chez  la  femme  avant  l’extension  du 
traitement  chijurgical  ; il  peut  donner  lieu  à des  fistules  cutanées,  à 
des  fistules  intestinales,  à des  fistules  vésicales  simples  ou  compli- 
([uées  (fistules  entéro-vésicales,  fistules  uréthro-rectales). 

Le  ]u'onostic  de  la  pelvipéritonite  suppurée  est,  chez  l’homme 
coiniue  chez  la  femme,  d’autant  moins  alarmant  que  le  point  de  départ 
de  l’infection  est  plus  déclive. 

La  marcbe  des  suppurations  pelviennes,  chez  l’homme,  est  le  plus 
habituellement  subaiguë  et  l’on  n’observe  guère  les  symptômes  alar- 
mants de  la  péritonite  par  perforation  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Les  indications  opératoires  sont  très  variées.  Les  queh[ues  observa- 
tions c[uc  je  viens  de  citer  suffisent  pour  juger  de.  ipiel  intérêt  est  ])Our 
le.  cbirurgien  la  cure  de  ces  cas  complexes,  où  la  technique  opératoire 
se  trouve  subordonnée  aux  incidents  ([ui  peuvent  surgir  au  cours  de 
l’intorvenlion. 

^Ni‘  CCS  neuf  obsei'valions,  nous  relevons  : 

I"  Une  ablation  de  la  ])rostate  et  des  vésicules  séminales,  faite  par 
une  tecbniipie  (originale,  et  suivie  de  la  fermelure  d’une  fistule  urélbro- 
rcclale  (obs.  i). 

2“  Irois  casde  suture  de  fistules  intestinales  (obs.  2,5,  6). 
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3"  Deux  réseetion.s  de  rintestin  (ol)S.  7 et  8)  et,  dans  l’ohserva- 
lion  7,  une  suture  de  la  vessie. 

4“  Cinq  cas  de  résection  sacro-coccygienne  ou  sacro-iliaque (obs.  1, 
3,  4 et  9). 

Soit  cinq  interventions  par  la  voie  sus-pubienne,  une  intervention 
par  la  voie  sous-pubienne  (pcrinéo-i-ectalc)  et  cinq  interventions  par 
la  vole  postérieure  (saci-o-coccygienne  ou  sacro-ilia(|uc).  Ces  inlerven- 
tions  ont  été  combinées  deux  à deux  chez  plusieurs  malades. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  la  technique  opératoire,  ([ui  a été  sufli- 
samment  développée. 

l^e  but  que  je  me  suis  proposé  en  groiqiant  cette  série  do  cas  élait 
d’attirer  l’attention  des  chirurgiens  sur  toute  une  catégorie  de  sup|)u- 
rations  pelviennes  encore  peu  connues  et  qui  ne  rentrent  ni  dans  le 
cadre  de  l’appendicite,  ni  dans  le  cadre  des  suppurations  pelviennes 
d'origine  génitale  chez  la  femme. 

Il  m’a  semblé  plus  caractéristique  d’étudier  ces  suppurations  exlra- 
appendiculaires  chez  l’homme,  car  la  fréquence  des  infections  d’origine 
utérine  n’aurait  pas  permis,  chez  la  femme,  de  préciser  aussi  bien  le 
diagnostic. 

Certains  types  do  ces  suppurations  pelviennes,  que  nous  venons 
d’étudier  chez  l’homme,  ne  sont  donc  pas  particuliers  au  sexe  mas- 
culin. La  fistule  vésicale  de  l’ohservation  5 et  la  fistule  entéro-vésicale 
de  l’ohservatioii  7 auraient  pu  se  produire  également  chez  la  femme. 

C’est  pourquoi  j’ai  cité  comme  annexe  de  l’ohservation  6 le  cas 
presque  identique  de  la  malade  du  D‘'  Rehière,  dont  je  n’aurais  peut- 
être  pas  compris  aussi  bien  l’étiologie  si  je  n’avais  pas  observé,  vers 
la  même  époque,  la  suppuration  pérl-rectale  de  ce  jeune  homme. 

Nous  conclurons  que,  chez  l’homme  comme  chez  la  femme,  les 
suppurations  pelviennes  peuvent  avoir  quatre  points  de  départ  bien 
distincts  ; 

I"  Le  squelette;  2“  les  organes  génitaux  internes;  3"  des  kystes 
rétro-péritonéaux;  4"  la  partie  tcimlnalc  de  l’S  iliaque,  le  rectum  et 
quelquefois  le  ca;cum.  Leur  origine  est  assez  souvent  une  lésion 
tuberculeuse. 

L’appendicite  doit  être  étudiée  à part  avec  les  lésions  do  la  lossc 
iliaque.  Elle  ne  rentre  dans  le  cadre  de  la  j)elvi-péritonile  que  loi’squc 
la  suppuration  aircctoune  marche  descendante  et  presque  exclusivement 
Intra-pelvlonnc  ou  bien,  chez  la  l’emmc,  lorsque  l’appendice  s’eidlamtne 
secondairement  et  par  j)ropagatlon  d’une  salpingite  suppuréc. 


OPÉRATIONS  SUR  LES 
ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 
DE  LA  EEMME 


EXPLORATION  GYNÉCOLOGIQUE 


L’exploration  gynécologique  ne  se  fait  bien  que  lorsque  la  malade 
est  suffisamment  dévêtue.  Elle  doit  entièrement  enlever  son  corset. 
Le  meilleur  lit  d’examen  est  une  table  de  2 mètres  de  longueur  et  de 
5o  centimètres  de  largeur,  matelassée,  et  munie  d’un  oreiller  de  crin, 
sur  lequel  reposera  la  tête. 

PALPER  ABDOMINAL 

Je  pratique  le  palper  dans  le  décubitus  dorsal.  La  malade  doit  res- 
pirer librement,  les  bras  sont  étendus  le  long  du  tronc  ; il  est  inutile 
de  placer  les  jambes  et  les  cuisses  dans  la  demi-flexion.  L’exploration 
manuelle  doit  être  faite  avec  une  grande  douceur  et  la  malade  ne  doit 
éprouver  aucune  douleur  de  la  pression  des  doigts  ; un  palper  brutal 
provoque  une  contraction  réflexe  de  la  paroi  abdominale  et  il  ne 
permet  pas  de  laire  un  diagnostic  précis.  Les  malades  redoutent  le 
clnrurgien  ipii  a la  main  dure  et  qui  leur  fait  mal.  La  main  doit  explo- 
rer avec  souplesse  et  légèreté,  de  manière  à pénétrer  jusqu’à  la  paroi 
abdominale  postérieure.  On  obtient  ce  résultat  petit  à petit  et  pendant 

que  se  succèdent  les  inspirations,  qui  doivent  être  régulières  et  iiro- 
londcs. 


TOMR  V. 


.8 


i38 


TI\.VITÉ  DK  TIIKUAPKDTIQIJK  G II  [ lUJ  KG  1 C A K K. 


Fig.  i/iO. 

Cysloscopos  âc  Nilzc,  modèle  pour  le  calhélérisine  de  rurclèro  ol  modèle  simple. 
Cystoscope  gyiiPcologu[ue  à vision  directe  de  Luys  (5  calibres)  et  porte-lampe. 

•J  spéculums  courts  de  Doyen  (modèle  Collin).  Spéculum  de  Cusco. 

Spéculum  long  de  Doyen  pour  l’hémorrliagic  de  l’uretère  utérine. 

les  talons  sont  dcartés  de  ao  centimètres  environ.  On  doit  procéder 
d’abord  à l’examen  de  la  vulve.  Si  l’éclairage  direct  n’est  pas  snllisant. 
on  place  sur  le  lit  d’examen,  an-devant  de  la  vulve,  une  lampe  éloc- 
tri([ue  munie  d’un  réllecteur.  On  e.xamine  les  parties  génitales 


TOUCHER  VAGINAL 


Je  pratique  généralement  le  toucher  vaginal  avec  un  gant  de 
caoutchouc;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  j)lacées  eu  demi-llexion  et 
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externes,  où  existent  souvent  des  lésions  variées,  rougeur,  ulcérations, 
kvstes.  On  pratiquera  le  toucher  vaginal  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  pas  provoquer  une  douleur  inutile,  dans  les  cas 
où  la  muqueuse  est  sensible. 

Dès  que  l’index  a exploré  les  culs-de-sac  et  le  col,  on  complète 
rexamen  par  le  palper  bimanuel. 


PALPER  BIMANUEL 

Le  palper  abdominal  est  pratiqué  avec  la  main  gauche  pendant 
que  l'index  droit  complète  l’exploration  vaginale. 

On  peut  faire,  par  l’exploration  bimanuelle,  un  diagnostic  très 
précis.  J’ai  fréquemment  reconnu  à leur  consistance  spéciale  et  à l’em- 
preinte produite  par  l’index  dans  leur  contenu  caséeux,  des  kystes  der- 
moïdes pelviens. 

TOUCHER  RECTAL 

Le  toucher  rectal  se  fait  avec  un  gant  de  caoutchouc.  Je  n’ai 
jamais  obtenu  du  toucher  l'ectal,  pour  le  diagnostic  gynécologique, 
des  renseignements  plus  précis  que  ceux  donnés  par  le  toucher  vagi- 
nal. Le  toucher  rectal  est  généralement  inutile  lorsque  le  rectum  est 
sain.  Il  est  au  contraire  indispensable  si  l'on  soupçonne  une  fistule 
rectale  gynécologique  ou  bien  un  cancer  du  rectum. 


EXAMEN  AU  SPECULUM 


IjC  spéculum  le  plus  pi'atique  est  le  spéculum  de  Cusco,  à branches 
fixes  ou  pliantes.  I^orsqu’il  est  nécessaire  de  placer  une  tige  de  lami- 
naire ou  bien  une  compresse,  qu’il  faut  maintenir  avec  les  pinces, 
pendant  qu’on  enlève  le  spéculum,  il  faut  employer  le  modèle  de 
Collin  à une  seule  articulation.  J’ai  fait  faire  par  M.  Collin  plusieurs 
modèles  de  ce  spéculum,  à valves  très  courtes,  qui  permettent 
d’abaisser  le  col.  • 

Pour  la  toilette  du  péritoine  après  l’hystérectomie  vaginale,  il  est 
préférable  d’employer  le  spéculum  à articulation  unique  de  Doyen 
(loinc  1,  p.  a55,  fig.  ada)  qui  donne  plus  de  jour  que  le  modèle 
defiolhn,  sans  distendre  davantage  l’orifice  vulvaire.  Ce  spéculum  est 
partlciilièrcinent  utile  pour  faire  la  compression  directe  d’nne  artériole 
vaginale  onde  1 utérine,  lorsipi’on  observe  une  hémorrhagie  Aagmalc 
secondaire  au  moment  de  l’élimination  des  escharres  de  l’bystérec- 
loiiiic  vaginale. 
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Position  de  la  malade 

On  peut  faire  l’examen  au  spéculum  sur  la  table  liorizoulale  déjà 
décrite,  et  dans  la  position  du  toucher  vaginal.  Une  lampe  électrique 
à rétlecteur  est  posée  sur  la  table,  entre  les  jambes  de  la  malade.  Le 
ebirurgien,  placé  du  côté  droit,  a toutes  les  commodités  pour  examiner 
le  col  et  les  culs-de-sac,  pour  explorer  la  cavité  utérine,  pour  ])laccr 
des  tiges  de  laminaire,  des  tampons,  etc.  Cet  examen  se  l'ail  aussi 
très  bien  sur  un  lit  ordinaire,  les  jambes  et  les  cuisses  étant  à demi 
llécbies.  Si  la  fenêtre  qui  donne  l’éclairage  se  trouve  sur  le  coté  du 
lit  et  si  l'on  ne  possède  pas  un  réllccteur  électrique,  on  peut  placer  la 
femme  en  travers  du  lit,  les  talons  rapprochés  des  ischions. 

DILATATION  DU  COL  — ENDOSCOPIE  UTÉRINE 

La  dilatation  du  col  se  fait  de  préférence  sur  une  table  gynécolo- 
gique ou  sur  un  lit  d’opération  disposé  pour  l’hystérectomie  vaginale. 
Pour  dilater  le  canal  utérin,  on  saisit  le  col  de  chaque  côté  avec  une 
pince  à grilfes  et  l'on  introduit  successivement  des  bougies  graduées 
d’ilégar.  La  dilatation  extemporanée  du  col  exige  l’anesthésie  géné- 
rale au  chlorure  d'éthyle.  On  peut  introduire  au  bout  de  quelques 
minutes  une  bougie  de  20  à 2Ô  millimètres  de  diamètre.  11  est  alors 
facile  de  faire  l'exploration  digitale  et  l’endoscopie.  L’endoscopie 
utérine  se  pratique  avec  un  tube  droit,  pouvant  recevoir  à son  extré- 
mité un  opercule  de  verre.  On  emploie  les  mêmes  lampes  que  pour 
l'œsophagoscopie  directe. 


RECTOSCOPIE 

La  rectoscople  exige,  s’il  existe  une  fissure  douloureuse  de  l’anus, 
l’anesthésie  au  chlorure  d’élbylc  et  la  dilatation  forcée  de  l’anus  avec  le 
spéculum  Cusco.  On  doit  avoir  des  tubes  rectoscopes  à mandrin  de 
plusieurs  longueurs  dill'ércnles,  correspondant  aux  longueurs  usitées  : 
1"  pour  la  vessie  et  le  vagin;  2“  pour  le  larynx;  .'P  pour  les  bronches; 
4"  pour  l'œsopbagolomic,  soit  quatre  longueurs. 

CYSTOSCOPIE 

La  eystoscopic  doit  être  faite  toutes  les  fois  qu'ou  soupçonne  une 
lésion  du  coté  des  voies  urinaires. 
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La  CYsloscopie  se  fait  soit  par  l’examen  direct  avec  les  tubes  de 
Luys!  soit  avec  le  cystoscope  à prisme  de  M.  Nitze;  ces  deux  modes 
d’exploration  ont  cliacun  leurs  indicatious. 

Cystoscopie  indirecte 

Pour  pratlcpier  la  cystoscopie  avec  l’instrument  de  Nitze,  on  place 
la  malade  sur  une  chaise  à spéculum,  on  évacue  l’urine  avec  la  sonde, 
on  lave  la  vessie  à l’eau  stérilisée  tiède,  et  on  injecte  loo  grammes  du 
même  liquide.  Il  faut  que  le  contenu  de  la  vessie  soit  limpide,  La 
cvstoscopie  indirecte  est  très  facile  chez  la  femme.  On  emploiera  un 
cystoscope  très  lumineux  et  à grande  ouverture.  On  peut  examiner 
rapidement  toutes  les  parois  de  la  vessie  et  le  trigone.  On  fera,  s il  y 
a lieu,  le  cathétérisme  des  uretères.  Si  cette  exploration  est  nécessaire, 
il  faut  d’abord  désinfecter  la  vessie  avec  soin,  afin  de  ne  pas  risquer 
l’infection  d’un  uretère  sain. 

Lorsqu’on  veut  simplement  juger  comparativement  le  fonctionne- 
ment des  deux  reins,  il  suffit  d’injecter  sous  la  peau,  un  quart  d’heure 
avant  la  cystosco23ie,  2 centimètres  cubes  d’une  solution  extempo- 
ranée de  carmin  d’indigo  à 5 p.  100,  stérilisée  avec  soin.  Nous  avons 
déjà  vu,  à j)ropos  des  oj)érations  sur  le  rein,  que  l’on  aj)j)réciera  très 
bien,  d’après  l’intensité  et  la  fréquence  de  l’évacuation  de  chaque  ure- 
tère, le  fonctionnement  réciproejue  des  reins. 

Cystoscopie  directe 


Le  chamj)  de  vision  j)rocuré  2>ar  les  tubes  de  Luys  est  assez  res- 
treint. Si  l’on  veut  avoir  un  champ  d’examen  très  large,  il  faut  anes- 
tliésier  la  malade,  afin  de  dilater  l’urèthre  et  d’introduire  un  tube  de 
i5  à 20  millimètres  de  diamètre.  La  cystoscojaie  directe  doit  se  faire 
sur  une  table  à renversement.  On  vide  la  vessie  et  on  la  lave  dans  la 
position  horizontale,  jiuis  on  la  vide  complètement.  On  renverse  alors 
la  table  de  20  à 25  degrés.  Le  tube  cystoscojie  doit  être  muni  d’un 
aspirateur  en  rapjiort  avec  une  tromjie  à vide.  Dans  cette  jiosition, 
lair  distend  la  vessie  et  son  exjiloi-ation  est  facile.  L’aspirateur  enlève 
les  quelques  gouttes  d’urine  qui  arrivent  au  contact  du  cystoscope.  On 
peut  faire,  grâce  à la  cystoscopie  directe,  le  cathétérisme  direct  des  ure- 
tères. On  cxjilorcra  successivement,  en  retirant  rinstrument  de  milli- 
mètre en  millimètre,  la  muqueuse  du  col  vésical,  où  il  y a souvent  de 
petites  ulcérations,  jiuis  la  muqueuse  uréthrale. 
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DÉSINFECTION  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN 

On  rasera  la  vulve,  puis  la  malade  se  savonnera  dans  un  bain,  el 
on  fera  des  lavages  vaginaux  avec  uuc  solution  chaude  de  lif|ueui-  de 
Jjabarracpie  à a p.  loo  on  de  biclilorurc  de  mercure  à i p.  5ooo. 
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LÉSIONS  ÏRAUMAÏIQUES 

PLAIES  DE  LA  VULVE 

La  réparation  des  plaies  de  la  vulve  par  instruments  piquants  ou 
tranchants  ne  donne  lieu  à aucune  considération  particulière.  La  suture 
se  fait  avec  de  la  soie  ou  du  crin  de  Florence.  S’il  y a menace  de 
sphacèle,  on  surveillera  l’élimination  des  escharres  et  on  fera  la  répa- 
ration autoplastique  après  cicatrisation. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

ABCÈS  DES  GRANDES  LÈVRES 

Les  abcès  des  grandes  lèvres  et  ceux  du  canal  de  Nück  produisent 
une  tuméfaction  inflammatoire  considérable.  On  administrera,  dès  les 
premiers  symptômes,  la  Mycolysine  buvable  et  injectable.  La  résolu- 
tion est  fréquente.  Si  le  pus  se  collecte,  on  l’évacuera  par  une  petite 
incision,  suivie  de  drainage.  Jja  réunion  est  très  rapide  sous  l’action  de 
la  Mycolysine. 

BARTHOLINITE  SUPPURÉE 


La  Mycolysine  détermine  fréquemment  la  résolution  de  la  barlbo- 
llnitc  suppurée.  Si  le  pus  se  collecte,  on  incisera  au  jioint  le  plus 
accessible.  La  vulvo-vaginitc  concomilante  sera  traitée  j)ar  des  irri- 
gations tièdes  avec  la  liqueur  de  Labarraque,  dosée  de  i jn  ;>.oo 
à 1 p.  5o  et  que  l'on  répétera,  s’il  y a lieu,  huit  où  dix  lois  par  jour. 
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malformations  congénitales  et  acquises 

MALFORMA  TIONS  CONGÉNITALES 

IMPERFORATION  CONGÉNITALE  DE  LA  VULVE 

Celle  malformalion  esl  assez  frécjueiile.  Elle  ii’esl  généralement 
diagnostiquée  qu’à  la  puberté.  En  elîet,  lorsque  l’imperforation  de  la 
vulve  coïneide  avec  un  développement  normal  du  vagin  et  des  organes 
génitaux  internes,  le  sang  des  premières  règles  distend  l’utérus,  puis 
il  s’accumule  peu  à peu  dans  la  cavité  utérine  et  dans  le  vagin.  On 
observe  alors  à la  vulve  une  saillie  molle,  Iluctuante.  Cette  saillie  pré- 
sente, par  transparence,  une  couleur  violacée. 

Au  palper  abdominal,  on  constate  une  tumeur  assez  volumineuse, 
dont  la  compression  augmente  la  saillie  de  l’opercule  vulvaire. 

Dans  deux  de  ces  cas,  j’ai  pratiqué  l’excision  circulaire  de  l’iiymcn 
sur  un  diamètre  de  4 centimètres  environ,  en  prenant  soin  de  réunir 
par  un  fin  surjet  circulaire  la  muqueuse  vulvaire  et  la  muqueuse 
vaginale.  Un  grand  lavage  antiseptique  intra-utérin  a été  immédiate- 
ment pratiqué.  Les  malades  furent  tenues  au  lit  jiendant  dix  jours  et 
elles  reçurent  des  injections  antiseptiques  au  nombre  de  G par  vingt- 
quatre  heures.  L’administration  de  l’ergot  de  seigle  à l’intérieur  ou  en 
injections  sous-cutanées  (ergotine)  est  excellente  pour  bâter  l'involu- 
tion  de  l’utérus. 

Si  la  partie  inférieure  du  vagin  manque,  on  recherchera  par  la 
dissection  le  cul-de-sac  vaginal.  On  se  guidera  sur  l’index  gauche 
introduit  dans  l’anus.  On  suivra  la  meme  technique  que  pour  l’opé- 
ration de  l’imperlbration  congénitale  de  l’anus  (voir  tome  IV). 

La  laparotomie,  suivie  de  l’ablation  des  annexes  et  de  l’utérus,  est 
indiquée  dans  les  cas  où  toute  intervention  par  le  périnée  paraît 
impraticable. 

MALFORMA  TIONS  A CQUISES 


BRIDES  CICATRICIELLES 


Les  tnallormalions  sont  le  plus  souvent  consécutives  à des  brû- 
lures. Les  tissus  cicatriciels  doivent  être  extirpés  en  totalité,  dans  toute 
(ui  SOI  face  et  dans  toute  leur  profondeur.  On  suivra,  pour  les  répara- 
ùons,  la  tccbiinpie  générale  des  autoplasties,  qui  a été  décrite  dans  le 
lüine  I,  pages  4^ü  et  suivantes. 
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TUMEURS 

TUMEURS  BÉNIGNES 

VÉGÉTATIONS  DE  LA  VULVE 

Les  végélalions  de  petit  volume,  dites  « cretes  de  coqs  »,  lorsqu’elles 
ont  résisté  au  collodioii  salicylé  (Créquy),  seront  traitées  par  l’excision. 

L’anesthésie  locale  sera  faite  avec  le  chlorure  d’éthyle. 

Si  le  point  d’imj)lantation  est  assez  étendu,  il  est  bon  de  pratiquer 
à la  base  de  chacune  d’elles,  pour  assurer  l’anesthésie  locale,  une  injec- 
tion intra-dermique  de  1/2  centimètre  cube  d’une  solntion  de  chlor- 
hydrate de  cocaïne  à i/5o®  ou  bien  à i/ioo“. 

Chaque  végétation  sera  attirée  à l’aide  d’une  pince  à griffes;  on 
l’excisera  d’un  seul  coup,  avec  de  forts  ciseaux.  On  obtient  ainsi  de 
petites  plaies  cutanées,  qui  sont  immédiatement  lermées  à l’aide  d’un 
ou  deux  crins  de  Florence. 

Lorsque  les  végétations  sont  très  étendues  ou  très  volumineuses, 
leur  excision  donne  lieu  à une  plaie  béante  assez  large. 

On  fera  l’autoplastie  immédiate,  de  manière  à reconstituer  la  vulve 
avec  son  aspect  normal. 

KYSTES  DE  LA  GRANDE  LÈVRE 

On  peut  observer  des  kystes  de  la  grande  lèvre.  J’ai  eu  l’occasion 
d’extirper  un  de  ces  kystes  de  forme  allongée,  qui  s’était  développé 
dans  le  vestige  du  canal  péritonéal  de  Nück(fig.  i4i  et  i/ia). 


TUMEURS  MALIGNES 


CANCROIDE  DE  LA  VULVE 

Le  cancroïde  de  la  vulve  alfccte  tantôt  la  forme  végétante,  tantôt 
la  forme  ulcéreuse.  Il  peut  atteindre  toute  la  péiaphérie  de  la  vulve, 
notamment  le  clitoris.  La  forme  végétante  peut  être  conlondue  avec 
d’autres  alfectlons,  notamment  avec  des  condylomes  ou  papdlomcs  eu 
plaques,  qui  atteignent,  chez  certaines  femmes,  des  dimensions  consi- 
dérables. 

Les  végétations  de  la  vulve,  dans  les  cas  où  elles  pourraient  en 
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Fig.  i4r-  — Kyslc  de  la  grande  lèvre,  développé  dans  le  canal 
de  Nück.  Découverte  du  kyslc. 


l'iG.  r/,2.  Id,  Dissection  des  adliércnccs  profondes  et  énu- 
cléation de  la  poche  kystique. 


tome  V. 
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imposer  pour  un  épilliélioma,  s’accompagnent,  comme  ce  dernier,  d’un 
suinlemenl  sanieux  et  fétide.  La  surface  en  est  lobuléc,  en  forme  de 
cliou-lleur,  et  elle  présente  des  fissures  profondes. 


Fig.  i43.  — Cancroïde  de  la  vulve. 

Le  doute  est  d’autant  mieux  permis  dans  les  cas  invétérés,  que  les 
papillomes  simples  sont  susceptibles,  à la  vulve  comme  dans  les  autres 
régions,  de  dégénérer  en  cancroïde. 

Le  diagnostic  peut  être  fait,  s’il  pa^aît  incertain,  par  l’examen 


histologique  d’un  fragment  de  la  tumeur,  prélevé  en  un  point xlouteux, 
de  préférence  au  niveau  de  la  zone  d’envahissement.  Ce  fragment  doit 
comprendre  une  petite  partie  de  peau  saine  et  des  tissus  sous-culanés, 
dont  l’ablation  se  fait  sans  douleur  à l’aide  du  chlorure  d’éthyle  et  de  la 


Fig.  i44- 


— Id.  Schéma  de  l’incision  destinée  à l’extirpation 
de  cette  tumeur. 


cocaïne. 
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L’examen  histologique  est  particulièrement  utile  clans  les  cas  ou  il 
xiste  (les  -auglious  inguinaux  indurés  ou  ennammés. 

De  sinmles  végétations  peuvent  en  cllct  s’accompagner  cl  acleno- 
palhics  inllammatoircs  subaiguës,  peu  douloureuses,  de  meme  que  les 


ex 


Fig.  i45.  — Id.  Aspect  des  sutures. 


cancroïdes  ulcérés  sont  parfois  le  point  de  départ  de  phlegmons  gan- 
glionnaires à marche  aiguë. 

La  forme  ulcéreuse  peut  également  être  confondue,  dans  certains 
cas,  avec  des  ulcérations  tuberculeuses  ou  vénériennes.  Le  diagnostic 
n’olfre  aucune  difficulté  pour  un  œil  exercé. 


OPÉRATION 
Soins  préliminaires. 

La  région  malade,  lavée  à plusieurs  reprises  à l’eau  chaude  et  au 
savon,  est  désinfectée  avec  une  solution  de  sublimé  a 2 pour  i 000, 
puis  avec  de  l’alcool  formolé  à 2 p.  100. 


Procédé  classique. 


Le  néoplasme  est  examiné  avec  soin,  afin  de  préciser  ses  limites. 
L’extirpation  doit  être  beaucoup  plus  profonde  s’il  s agit  cl  un  can- 
croïclc  que  s’il  s’agit  de  simples  végétations. 

Temps.  — La  tumeur  est  circonscrite  par  plusieurs  incisions 
curvilignes,  pratiquées  à 12  ou  1 5 millimètres  de  distance  de  la  zone 
d’envahissement,  avec  un  bistouri  bien  tranchant  et  en  plongeant 
jusque  dans  la  couche  sous- cutanée. 


Si  la  périphérie  du  néoplasme  est  irrégulière,  on  annexe  à l’inci- 
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sioii  ci-dessus  décrite,  et  dont  lu  direction  générQle  est  verticale,  deux 
incisions  latérales  en  V (lig.  1/17). 

2“  Temps.  — L’angle  supérieur  du  Iraginent  qui  doit  être  détaelié  est 
saisi  U 1 aide  d’une  pince  à grillés  à pression  continue  ou  d’une  pince 


Fig.  i46. 

Cancroïde delà  vulve  empiétant  à droite 
sur  le  pli  génito-crural. 


Fig.  i47-  — Id. 

Schéma  de  l’incision  cutanée  pour  l’ex- 
tirpation de  cette  tumeur. 


à anneaux,  et  on  le  détache  de  la  profondeur  aussi  loin  qu’il  peut 
sembler  nécessaire,  à l’aide  du  bistouri,  en  dédolant. 

La  tumeur  est  saisie  avec  une  pince  à anneaux. 

Quelquefois  la  blessure  d’une  artère  de  quelque  importance  exige 
1 ajjplieation  d’une  pince  hémostatique,  suivie  de  ligature. 


Fig.  i48.  — Aspect  des  sutures. 


.5“  Temps.  — Toilette  de  la  plaie  et  autoplastie. 

La  laxité  et  le  glissement  facile  de  la  peau  des  grandes  lèvres  et  de 
la  muqueuse  vaginale  permettent  toujours,  si  l’oii  a quelque  expé- 
rience des  lois  générales  de  l’autoplastle,  d’obtenir  une  réunion  satis- 
faisante. 

Les  sutures  doivent  être  superficielles,  afin  (jue  l’affrontement  de 
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la  peau  et  de  la  muqueuse  vaginale  soit  parfait  et  sans  recroque- 
villemeut. 

Pansement  compressif. 

On  fera  5 ou  G fois  par  2 4 heures,  et  sans  exception  chaque  fois 
que  la  malade  viendra  d’uriner,  une  injection  vaginale  de  sublimé  à 
1/5 000®  et  un  lavage  vulvaire. 

Ablation  des  sutures. 

Les  sutures  seront  enlevées  entre  le  4®  et  le  lo"  jour.  Si  quelques 
points  semblent  irriter  la  peau,  il  faut  les  sectionner  dès  le  3®  jour. 

Les  fils  des  commissures  doivent  être  enlevés  avant  les  sutures  de 
la  partie  moyenne,  qu’il  faut  laisser  aussi  longtemps  que  la  réunion 
n’est  pas  assurée. 


Adénopathie  inguinale. 

S’il  existe  dans  l’aine  ou  dans  la  région  crurale  des  ganglions 
engorgés,  ces  ganglions  doivent  être  extirpés  dans  la  même  séance  que 
le  néoplasme. 

L’opération  avec  le  bistouri  n’est  pas  recommandable,  car  elle 
expose  presque  fatalement  à la  récidive. 


PROCÉDÉ  DE  L’ÉLECTRO-GOAGULATION 

Depuis  1907,  et  pour  le  traitement  de  tous  les  cancers  superfi- 
ciels, je  préfère  l’Electro-coagulation  thermique  à l’instrument  tran- 
chant. Il  est  certain  que  les  cancroïdes  de  la  vulve,  lorsqu’ils  sont  très 
limités  et  qu’il  n’y  a pas  d’adénopathie,  peuvent  guérir  à la  suite  d’une 
extirpation  large,  telle  que  nous  l’avons  décrite.  J’ai  eu  autrefois  des 
succès  pour  cette  méthode.  Par  malheur  la  récidive  est  presque  la 
legle  et  on  s expose,  si  l’opération  est  très  étendue,  à réinoculer  les 
cellules  cancéreuses  dans  la  plaie.  L’Électro-coagulation,  au  contraire, 
est  une  méthode  sûre,  toutes  les  fois  qu’on  l’emploie  assez  à temps, 
c est-a-dire  toutes  les  fois  que  l’on  opère  assez  tôt  pour  pouvoir  détruire 
toute  1 étendue  des  tissus  pathologiques. 

La  technique  générale  de  l’Électro-coagulation  a été  décrite  dans 
le  supplément  du  tome  III. 

La  destruction  des  cancroïdes  de  la  vulve  par  la  chaleur  pénétrante, 
pioduite  par  les  courants  à haute  Iréquence  et  de  basse  tension,  est  très 
facile,  car  la  lésion  est  superficielle, 
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Ou  reliera  riiilcnsilc  du  coiiranl  du  niamèrc  à ohlciiir  un  eird 
proportionné  à l’étendue  et  à la  profondeur  de  la  lésion,  ün  extlipe 
d’abord  un  fragment  de  la  tumeur  pour  l’examen  microscopi([ue  et 
l’on  gratte  le  reste  avec  la  curette,  jusqu’au  tissu  fdjrcux  sous-jacent. 
On  fait  alors  agir  le  courant  et  on  promène  l’électrode  sur  toute 
l’étendue  de  la  plaie.  La  surface  d’implantation  du  cancroïde  noircit 
très  vite.  L’élimination  des  escharres  se  fait  en  2 ou  3 semaines.  Ou 
remarquera  immédiatement  s’il  persiste  des  points  malades.  L’aspect 
des  bourgeons  cancéreux  est  très  caractéristique.  On  les  détruira  par  la 
meme  méthode.  On  fera  ultérieurement,  s’il  y a lieu,  la  réparation 
autoplastique  de  la  cicatrice. 

Adénopathie  inguino-crurale. 

Les  ganglions  seront  extirpés  dans  la  même  séance  et  la  plaie  sera 
traitée  par  le  bain  thermo-électrique,  jusqu’à  la  température  de  60“  cen- 
tigrades, qui  n’empêche  pas  la  réunion  de  la  peau.  Si  l’on  atteint  65 
ou  70°,  il  y aura  élimination  partielle  des  parois  du  champ  opératoire 
et  il  faudra  panser  à plat. 


OPÉRATIONS  SUR  L’URÈTHRE 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  plaies  de  l’urèthre  sont  faciles  à réunir.  Les  corps  étrangers  se 
reconnaissent  aisément  sous  l’anesthésie,  grâce  aux  nouveaux  moyens 
d’exploration,  tel  que  la  cystoscopie  directe  de  Luys,  qui  permet  de 
les  extraire  sans  difficultés. 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

URÉTHRITE  BLE  N N O R R H AGI  QU  E 

La  forme  la  plus  fréquente  est  Turéthritc  aiguë.  L iiréthrite  blen- 
norrhagiqiie  est  .souvent  très  rchelle.  On  la  combattra  par  1 irrigation 
antiseptique  discontinue  (voir  niennorrhagie  chez  1 homme),  c est-à-diic 
par  de  grands  lavages  chauds  de  l’urethre  et  de  la  vessie  a l eau  hoil 
quée  à 4 p.  100  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque  dans  la  pio- 
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norlioii  de  1 p.  200  à i p.  5o.  On  administrera  la  Mycolysine  à fortes 
doses.  Si  l’inleetion  ne  cède  pas  au  l)Out  de  quelques  jours  on  recher- 
chera par  l’urétroscopie  directe  s’il  n’existe  pas  de  petites  ulcérations 
justiciables  de  la  cautérisation  directe  au  nitrate  d’argent  ou  bien  au 
«ralvano-cautère.  Si  la  liqueur  de  Labarraque  ne  suffisait  pas,  on  fera 
les  lavages  avec  une  solution  aqueuse  de  bichlorure  de  mercure,  titrée 
progressivement  de  i p.  3oooo  à i p.  7000,  ou  bien  encore  avec 
une  solution  de  permanganate  de  potassium,  de  i p.  6000  à 
I p.  4 000. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 
MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 

ATRÉSIE  DU  MÉAT 

L’atrésie  congénitale  du  méat  peut  exiger  le  débridement  et 
réversion  de  la  muqueuse,  que  l’on  suturera  aux  bords  de  la  plaie 
vulvaire. 

MALFORMATIONS  ACQUISES 

RELÂCHEMENT  DU  MÉAT  URINAIRE 


L’urèthre  de  la  femme  peut  être  tellement  large  qu’il  admet  le  petit 
doigt  ou  l’index.  Cet  élargissement  de  l’urèthre  est  quelquefois  consé- 


Fig.  1/19. 

Incision  transversale 


pour  le  rclrécissemenl  du  méat  urinaire. 


Fig.  i5o.  — Id. 

Suture  longitudinale  de  l’incision. 
Aspect  de  la  ligne  de  réunion. 


cutif  à une  dilatation  forcée,  par  exemple  à la  cystoscopie  directe. 

Jlahilucllement  l’urètbre  reprend  très  vite  son  calibre  après  la  dilata- 
tion forcée. 
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O V É U A ’l'  I O N 


!'■“  Méthode.  — Rétrécissement  de  la  colonne 
antérieure  du  vagin. 

Temps.  On  l'ait  au-dessous  de  l urèthre,  dans  répaisseur  de 
la  colonne  antérieure  du  vagin,  une  incision  transversale  ou  légèrement 
curviligne  de  12  a 10  millimètres  de  longueur  et  de  2 centimètres  de 
profondeur.  On  décolle  assez  haut  la  paroi  uréthrale  (fig.  i/k)). 


Fig.  i5i. 

Résection  partielle  du  méat  urinaire. 
Tracé  des  incisions. 


Fig.  i5a.  — Id. 

Suture  longitudinale  de  la  plaie. 
Aspect  de  la  ligne  de  réunion. 


2”  Temps.  — On  réunit  cette  incision  par  une  suture  verticale  à 
points  séparés  (fig.  i5o). 


2°  Méthode.  — Résection  du  méat  et  de  la  colonne 

antérieure  du  vagin. 

Temps.  — On  trace  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux  une 
incision  elliptique  à grand  diamètre  antéro-postérieur,  comprenant  la 
commissure  postérieure  de  l urèthre  et  toute  rétendne  nécessaire  de 
la  colonne  antérieure  du  vagin  et  on  pratique  Thémostase,  s'il  y a 
lieu  (fig.  i5i). 

2“  Temps.  — Réunion  longitudinale  de  la  muqueuse  urélhralc 
avec  du  fin  catgut,  réunion  de  la  muqueuse  vulvaire  avec  de  la  soie 
line  (fig.  i52). 
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TUMEURS 

TUMEURS  BÉNIGNES 

POLYPES  DE  L’URÈTHRE 

Les  polypes  de  l’orifice  de  l’urèlhre  sont  assez  fréquents  chez  la 
feininc.  Si  le  polype  est  pédicule  on  peut  l’extirper  avec  le  thermo- 


cautère. S’il  est  sessile,  on  l’extirpera  avec  les  ciseaux  et  on  réparera 
la  plaie  par  une  fine  suture  de  catgut. 

TUMEURS  MALIGNES 

ÉPITHÉLIOMA 

ÉLECTRO-COAGULATION  THERMIQUE 

La  seule  méthode  capable  de  prévenir  la  récidive  est  l’Électro- 
coagulation  thermique.  L’opération  sera  surhordonnée  à la  topographie 
de  la  lésion.  Si  elle  est  très  étendue,  on  placera  une  sonde  à demeure. 
Loisque  la  destruction  du  néoplasme  produit  des  dégâts  qui  exigent 
une  autoplastie  secondaire,  on  fera  cette  autoplastie  au  bout  de  6 à 
8 mois,  lorsqu’il  n’y  aura  plus  aucun  danger  de  récidive. 

tome  y. 
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OPÉRATIONS  SUR  LE  PÉRINÉE  ET  SUR  LE  VAGIN 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

PLAIES  ACCIDENTELLES 

Les  plaies  accidentelles  du  périnée  et  des  parois  du  A^agin  sont  assez 

I N s T U U M K N T s POUR  LES  OPÉRATIONS  SUR  I.  E PÉRINÉE,  SUR  l’  O R I F 1 C E 

ET  SUR  LES  PAROIS  DU  VAGIN 


Fig.  i55. 

De  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  : 2 bistouris,  2 paires  de  foits  ciseaux, 
4 pinces  à mors  courts  de  Doyen,  2 porte-aiguilles  a plateau  exccntié  de 
Doyen,  4 pinces  à anneaux,  4 longues  pinces  a mors  courbes. 

2 pinces  à disséquer  et  à grilles,  4 pinces  beinoslati(|ues  de  (..liampionnicro,  G pinces 
à anneaux  et  à grilTes  obliques  de  Doyen,  8 aiguilles  à chas  rendu.  4 pelües 
pinces  porte-aiguilles  de  Doyen,  4 drains  de  verre. 

2 longues  pinces  à anneaux  excentres  de  Doyen,  2 curettes,  2 aiguilles  a inancbe 
de  Doyen,  4 pinces  tire-balles  de  Collin,  4 écarteurs  de  Doyen  et  i écarteur 
oblique  de  Col  lin. 


rares.  Elles  peuvent  être  produites 
remédiera  par  les  procédés  halntuels. 


par  des  corps  étrangers.  On  y 
particulièrement  par  la  suture. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  PÉRINÉE  ET  SUR  LE  VAGIN. 
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DÉCHIRURE  DU  PÉRINÉE 


La  déchirure  du  périnée  est  une  complication  fréquente  de  l’aceou- 
clieinenl  chez  la  primipare.  Elle  se  produit  tantôt  au  passage  de  la  tete, 
tantôt  au  passage  de  l’épaule. 

J’ai  fréquemment  observé  la  déehirure  du  périnée  après  les  opéra- 
tions laborieuses  d’hystéreetomie  vaginale  pour  de  gros  utérus  fibro- 
mateux. On  fera  la  suture  immédiate. 


OPÉR.VTI  ON 


Temps  préliminaire.  — Toilette  de  la  plaie  avec  une  solution  anti- 
septique non  irritante. 

Temps.  — Suture  de  la  fissure  vaginale  d’arrière  en  avant.  On 


Fig.  i56.  — Déchirure  du  périnée. 
Coupe  sagillalc  montrant  la  moitié 
gauche  de  la  surface  saignante. 


Fig.  167.  — Idem.  Coupe 
sagittale  montrant  les  sutures  vaginales 
et  les  sutures  cutanées. 


fera  cette  suture  soit  en  surjet,  avee  du  catgut,  soit  à points  séparés, 
avec  de  la  soie  ou  du  erin  de  Florenee. 

2°  Temps.  — Suture  de  la  fourchette  et  du  périnée.  On  suture  la 
peau  de  la  fourchette  à points  séparés.  On  réunit  ensuite  la  peau  de  la 
région  périnéale. 

Si  1 on  a fait  la  suture  intra-vaginale  au  crin  de  Florence,  on 
léunit  les  fds  vaginaux  en  faiseeau  et  on  les  lie  ensemble,  à quelques 
centimètres  hors  de  la  vulve.  On  coupera  les  fils  périnéaux  à 10  mil- 
limètres de  chaque  nœud. 

Pansement  aseptique.  Lavages  vaginaux.  On  enlèvera  les  fils  vers 
le  10*  jour. 

La  péiinéorraphie  tardive  sera  déerite  à propos  des  malformations 
acquises. 
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LÉSIONS  INFLNMMATOIHES 


VAGINITE 

La  vaginite  aiguë  et  la  vaginite  chronique  seront  traitées  par  les 
lavages  antiseptiques  chauds  avec  la  liqueur  de  Labarraque  de  1/200“  à 
i/5o“,  suivis,  si  la  sécrétion  est  abondante,  d’un  tamponnement  avec 
de  la  tarlatane  imbibée  du  même  liquide. 

Il  faut  rechercher  si  l’inllammation  est  entretenue  par  une  infection 
de  la  cavité  utérine,  que  l’on  traitera  par  la  teinture  d’iode,  par  le 
nitrate  d’argent,  par  la  liqueur  de  Labarraque  ou  par  la  chaleur  péné- 
trante à 60“  ; on  emploiera  dans  ce  dernier  cas  un  électrode  cylindro- 
sphérique  de  petit  diamètre,  que  l’on  mettra  successivement  en  contact 
par  un  mouvement  rapide  de  va-et-vient  avec  toute  la  surface  de  la 
muqueuse.  On  évitera  ainsi  de  cautériser  à l’excès  un  point  quelconque. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 


MALFORMA  TIONS  CONGÉNITALES 


VAGINISME 

Le  vaginisme  est  une  contracture  douloureuse  et  involontaire  du 
sphincter  vulvaire.  Ce  symptôme  est  assez  analogue  aux  accidents  de 
la  « fissure  à l’anus  ».  Le  vaginisme  est  une  aflection  très  pénible  pour 
les  jeunes  femmes,  et  sa  persistance  donne  heu  le  plus  souvent  a des 
accidents  d’hypocondrie.  La  contracture  spasmodique  de  la  vulve  est 
souvent  très  rebelle  et  elle  résiste  particulièrement  à la  dilatation 
forcée,  qui  est  au  contraire  souveraine  dans  les  cas  de  fissure  anale. 

Le  nombre  des  traitements  chirurgicaux  proposés  contre  le  vagi- 
nisme témoigne  de  leur  inefficacité  : excision  de  l’hymen  et  des  caron- 
cules myrtiformes,  section  du  nerf  honteux  interne,  section  sous- 
cutanée  du  sphincter  vaginal,  déhridement  et  éversion  de  la  muqueuse 
vulvaire,  etc. 

Aucun  des  procédés  proposés  ne  permettant  d’obtenir  une  guérison 
certaine  avec  un  résultat  plastique  satislaisant,  j ai  imagine  en  iSq*^ 
l’opération  suivante  : la  vulve  est  rasée,  puis  désinfectée,  ainsi  que  le 
vagin;  j’introduis  dans  l’anus  l’index  et  le  médius  gauches  recouvert 
d’un  gant  de  caoutchouc,  et  j’incise  transversalement  la  fourchette  sur 


OPÉRATIONS  SUR  LE  PÉRINÉE  ET  SUR  LE  VAGIN.  i57 


Fig.  i58.  — Vaginisme.  Incision  en  T,  pour  l’élargissement 
de  la  fourchette. 


Fig.  i5p.  — Id. 

Décollement  de  la  muqueuse  vaginale 
et  section  du  sphincter  vulvaire. 


Fig.  iGo.  — Id. 

Réunion  transversale  de  la  plaie. 
Aspect  des  sutures. 
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une  largeur  de  3o  à /|0  millimclres.  Cette  incision  est  faite  soit  d’un 
trait  avec  le  bistouri,  soit  en  plusieurs  fois,  avec  les  ciseaux  droits,  f^a 
lèvre  antérieure  de  la  plaie  est  alors  saisie  entre  les  mors  d’une  pince 
à anneaux,  et  je  la  décolle  des  tissus  sous-jacents  sur  une  pi’ofondeur 
de  3o  millimètres  environ.  Le  sphincter  est  ainsi  mis  à nu.  J’incise 
franchement  du  fond  de  cette  plaie  béante  la  peau  du  raplié  périnéal  et 
le  muscle  sous-jacent.  L’index  droit,  introduit  dans  la  plaie,  s’assure 
que  la  section  des  libres  sphinctériennes  est  suflisante  et  il  complète, 
s’il  y a lieu,  leur  déchirure  par  une  pression  énergique. 

La  réunion  est  faite  transversalement,  à points  séparés  ; le  décol- 
lement de  la  muqueuse  de  la  colonne  postérieure  du  vagin  permet  en 
eflct  de  suturer  la  partie  moyenne  du  petit  lambeau  médian  au  point 
le  plus  déclive  de  l’incision  cutanée  verticale,  dont  les  deux  lèvres  laté- 
rales, entr’ouvertes,  viennent  contribuer,  chacune  pour  sa  part,  à 
l’agrandissement  delà  circonférence  vulvaire.  La  cicatrisation  est  obte- 
nue en  8 à lo  jours.  Le  résultat  plastique  est  très  satisfaisant,  comme 
le  représente  la  figure  i6o,  et  on  n’observe  jamais  l’ectropion  de  la 
muqueuse  vaginale. 


OPERATION 


i”''  Temps.  — Section  transversale  de  la  fourchette,  empiétant  de 
2 à 3 millimètres  sur  la  peau  du  périnée. 

2°  Temps.  — La  muqueuse  vaginale  est  saisie  avec  une  pince  à 
anneaux  et  elle  est  décollée  sur  une  profondeur  de  3o  à 4o  millimètres. 

3”  Temps.  — Section  verticale  de  la  peau  du  périnée  et  des 
muscles  sous-jacents  sur  une  hauteur  de  lo  à 12  millimètres. 

4“  Temps.  — Suture  transversale  du  lambeau  vaginal  de  la  peau. 
On  fera  disparaître  la  petite  encoche  périnéale.  Ce  procédé  agrandit 
l’orifice  vaginal. 

Cette  opération,  qui  se  fait  en  quelques  minutes,  guérit  en  quel- 
ques jours  les  cas  les  plus  invétérés  de  vaginisme  ; elle  prépare  en 
même  temps  la  vulve  au  travail  de  raccouchement,  qui  est  si  sou- 
vent retardé,  chez  les  primipares,  par  la  résistance  du  périnée. 


VAGIN  DIDELPHE 

Lorsqu’il  existe  deux  vagins  et  deux  cols  de  rutérus  aboutissant 
soit  à deux  corps  utérins,  soit  à un  corps  utérin  unique  et  bifide,  il  est 
rare  que  l’un  des  conduits  vaginaux  ne  soit  pas  beaucoup  plus  déve- 
loppé que  l’autre.  Si  l’atrésie  des  deux  conduits  exigeait  une  auto- 
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)laslie,  cetlc  opéralion  consisterait  dans  la  section  transversale  de  la 
cloison  médiane,  suivie  de  la  réunion  bilatérale  et  longitudinale  des  deux 
muqueuses  antérieures  et  des  deux  muqueuses  postérieures,  avec  du 
calgut  ou  de  la  soie  n 2. 

STÉNOSE  CONGÉNITALE  DU  VAGIN 

Lorsque  le  vagin  est  réduit  à un  canal  long  et  étroit,  on  peut  etie 
ajipelé  à pratiquer  la  création  d’un  vagin  artificiel.  La  technique  opé- 
ratoire variera  suivant  les  cas  ^particuliers . 

ABSENCE  DU  VAGIN 

L’absence  du  vagin  coïneide  avec  une  atro|ihie  de  l’utérus,  qui  est 
réduit  en  un  petit  cylindre  musculeux  de  10  à 12  millimètres  de  dia- 
mètre avec  cavité  rudimentaire. 


CRÉATION  D’UN  VAGIN  ARTIFICIEL 

1°  Greffe  périnéale  d’une  anse  de  l’intestin  grêle. 


On  peut  être  appelé  à créer  un  vagin  chez  une  femme  atteinte  de 
cette  malformation.  On  peut  tenter  en  pareil  cas  la  grefle  périnéale 
d’une  anse  intestinale. 

Cette  opération  pourrait  être  tentée  également  dans  le  cas  d’un 
vagin  rudimentaire.  On  créerait  le  nouveau  vagin  en  avant  du  vagin 
rudimentaire  et  on  pourrait  compléter  ultérieurement  l’intervention 
par  l’opération  du  vagin  didelphe. 

On  pratique  d’abord  la  laparotomie,  et  on  recherche,  vers  la  fin  de 
l’iléon,  une  anse  d’intestin  grêle  dont  le  mésentère  soit  assez  long  pour 
lui  permettre  de  descendre  sans  tiraillement  au  fond  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  On  isole  un  segment  de  cette  anse  intestinale  de  20  centi- 
mètres de  longueur,  après  double  fermeture  du  bout  supérieur  et  du 
bout  inférieur  en  cordon  de  bourse,  en  amont  et  en  aval,  et  on  rétablit 
le  cours  des  matières  par  une  anastomose  latérale.  Voir  t.  IV.  Le 


segment  exclu,  dont  l’orifice  supérieur  a été  refermé  en  cordon  de 
bourse,  servira  à créer  un  vagin.  On  incise  la  vulve  et  on  y attire 
I cxtréniitiî  inférieure  de  ce  segment  intestinal,  provisoirement  fermée 
pai  une  ligature.  On  enlève  la  ligature  et  on  réunit  la  muqueuse  du 
bout  Inférieur  de  l’intestin  à celle  de  l’orifice  vulvaire.  Le  segment  in- 
testinal ainsi  eclopié  eonserve  sa  circulation  mésentérique. 
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OPÉRATION 

Temps.  — Tiicision  longitudinale  de  la  région  vulvaire  au  point 
précis  où  devrait  exister  l’orifice  du  vagin.  Il  y a généralement  en  ce 
point  une  dépression  infundlbulirornie. 

2°  Temps.  — Divulsion  du  tissu  conjonctif  de  l’espace  pérlnéo- 
rectal,  où  devra  se  trouver  le  nouveau  vagin.  S’il  existe  un  canal 
vaginal  rudimentaire,  on  incisera  le  canal  à sa  partie  inférieure,  sur 
toute  sa  longueur,  et  on  préparera  par  divulsion  avec  une  longue  pince 
a mors  puissants,  ou  bien  en  entr’ouvrant  de  forts  ciseaux  à hystérec- 
tomie, le  trajet  du  nouveau  canal  vaginal. 

3"  Temps.  — Laparotomie  médiane.  On  choisit  l’anse  de  l’iléon 
dont  le  mésentère  est  le  plus  long,  et  on  exclut  de  cette  anse  intestinale 
un  segment  de  ao  centimètres  de  longueur.  On  écrase  d’abord  en 
amont,  on  lie  dans  le  sillon  d’écrasement,  on  écrase  à lo  millimètres 
au-dessus  et  on  fait  une  a®  ligature.  On  agit  de  même  à ao  centimètres 
en  aval.  On  coupe  entre  chaque  double  ligature,  en  prenant  soin  de 
ménager  l’intégrité  du  mésentère.  On  ferme  aussitôt  le  hout  supérieur 
de  l’iléon  par  une  double  suture  en  cordon  de  bourse,  on  referme  par 
le  même  procédé  le  bout  inférieur,  puis  l’extrémité  du  segment  inter- 
médiaire, et  on  lie  avec  soin  le  bout  inférieur,  pour  éviter  toute  conta- 
mination du  péritoine.  Le  petit  moignon  inférieur  sera  brûlé  avec  le 
thermocautère. 

4®  Temps.  — Entéro-anastomose  latérale  des  deux  bouts  de  l’iléon, 
pour  le  rétablissement  du  cours  des  matières  et  réparation  minutieuse 
des  brèches  mésentériques. 

5®  Temps.  — Perforation  du  péritoine  dans  l’espace  vésico-rectal, 
où  l’on  attire  de  haut  en  bas,  jusqu’à  la  vulve,  l’extrémité  du  segment 
intestinal.  On  résèque  s’il  y a lieu,  ce  qui  semble  exubérant  et  on 
suture  la  muqueuse  intestinale  à la  peau  de  la  vulve. 

6®  Temps.  — Toilette  de  l’abdomen.  Fermeture  du  ventre. 

2°  Cloisonnement  du  rectum. 

Lorscpie  le  rectum  est  très  large,  oii  peut  tenter  d’en  détacher  loulc 
sa  paroi  antérieure  pour  reconstituer  le  vagin.  L ampoule  rectale  est 
souvent  très  ddatée  chez  la  femme,  et  sa  circonférence  ]ieut  atteindre 
jusqu’à  20  ou  2Ù  centimètres.  Cette  opération  exige  1 incision  longitu- 
dinale de  la  cloison  recto-vaginale  tout  entière,  y compris  le  périnée. 
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0 1>  K U A T I O N 

Temps  préliminaire.  — L’ampoule  rectale  sera  dilatée  pendant 
plusieurs  jours  par  les  applications  répétées  d’un  ballon  ovalaire  de 
caoutchouc,  qu’on  remplira  d’air. 

/or  Temps.  — Section  de  la  cloison  vagino-i'cctale,  y compris  le 
périnée. 

2”  Temps.  — On  taille  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de  l’am- 
poule rectale  un  lambeau  ovalaire  d’une  étendue  suffisante  pour 
créer  le  nouveau  vagin. 

5“  Temps.  — Fermeture  du  nouveau  cul-de-sac  vaginal  et  réunion  lon- 
gitudinale, d’arrière  en  avant,  du  segment  muqueux  qui  servira  de  vagin. 

4°  Temps.  — Suture  longitudinale,  d’arrière  en  avant,  de  la  plaie 
de  la  paroi  rectale  antérieure. 

5“  Temps.  — Reconstitution  de  la  fourchette  et  réparation  du  péri- 
née. Drainage  de  l’espace  vagino-rectal. 


MALFORMATIONS  ACQUISES 

DÉCHIRURE  DU  PÉRINÉE.  — PÉRI  N ÉORAPH  I E 


J’ai  plusieurs  fois  réuni  de  jjrofondes  déchirures  du  périnée  immé- 
diatement après  la  délivrance.  On  suture  d’abord  le  vagin,  puis  la 
peau.  On  obtient  la  réunion  immédiate. 

Lorsque  la  déchirure  du  périnée  n’a  pas  été  réunie  immédiatement, 
la  plaie  suppure  et  il  faut  procéder  à une  autoplastie  ultérieure. 


1®’’  cas.  — La  déchirure  date  de  2 à 3 semaines. 

La  plaie  est  bourgeonnante  ou  bien  elle  est  à peine  cicatrisée. 
Dans  ce  cas  on  réséquera  toute  l’épaisseur  des  tissus  enflammés. 

On  procédera  ensuite  à la  réunion,  comme  il  est  indiqué  ci-dessus. 


2®  cas.  — La  plaie  est  cicatrisée. 

Que  la  cicatrice  soit  récente  ou  ancienne,  on  ue  peut  obtenir  une 
bonne  i-éunion  (pi’cn  extirpant  la  cicatrice  en  totalité. 

La  technique  est  donc  identique  dans  les  deux  cas.  On  doit  exciser 
loutc  la  cicatrice,  afin  de  rétablir  la  plaie  telle  qu’elle  existait  au  mo- 
inent  de  la  déchinirc.  Ou  fera  ensuite  la  sutui-c  comme  s’il  s’agissait 
une  périnéoraplac  imincdialc. 


:i  \ 
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*'iG.  t6i.  — Déchirure  ancienne  du  périnée.  Tracé  des  incisions  par  l’extirpation 

du  tissu  cicatriciel. 


l'ho.  1O2.  — 1(1. 

La  suture  du  vayin  est  presque 
Icrniimie. 


Fro.  i63.  — Id. 

Aspect  des  sutures  vaginales  (lils  itiin'S 
en  faisceau)  et  des  sutures  cutanées. 
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OPÉRATION 


yor  2'einps.  — La  sui-racc  hourgeoiinanle  ou  la  cicalricc  est  circon- 
scrite du  côté  du  vagin  par  deux  incisions  longitudinales  en  A,  et,  du 
côté  du  périnée,  par  deux  incisions  ipii  partent  de  1 extrémité  infé- 
rieure tics  précédentes  pour  se  réunir  en  V en  avant  de  1 anus. 

On  extirpe  coiuplètement  avec  les  pinces  à griffes  et  le  bistouri  ou 
bien  les  ciseaux  toute  l’épaisseur  des  tissus  enllaminés  ou  cicatriciels. 
La  section  de  la  muqueuse  vaginale  et  la  section  de  la  peau  doivent 


être  très  nettes. 

2®  Temps.  — Salure  du  vagin.  — On  réduit  le  vagin  d’arrière  en 
avant,  soit  à points  séparés  avec  de  la  soie  ou  du  crin  de  Florence, 

soit  avec  un  surjet  de  catgut  N“  2. 

Je  préfère  le  surjet  de  catgut.  L’extrémité  inférieure  du  surjet 

marque  le  point  où  se  trouvera  la  commissure  vaginale. 

5“  Temps.  — Suture  de  la  fourchette  et  du  périnée.  — On  réunit 
la  fourchette  à points  séparés  avec  de  la  soie  ou  du  crin  de  Florence. 

Lorsque  le  décollement  profond  est  très  étendu,  et  lorsqu  il  y a 
une  hémorrhagie  en  najipe,  on  place  dans  le  périnée  un  drain  de  verre, 
que  l’on  fixe  à la  peau  avec  un  fil  de  soie. 

On  enlève  le  drain  vers  le  5®  jour  et  les  fils  après  le  lo®  jour. 


DISTENSION  ET  PROLAPSUS  DE  LA  MUQUEUSE  VAGINALE 

La  distension  permanente  et  le  relâchement  de  l’orifice  vulvaire  et 
de  la  muqueuse  vaginale  sont  justiciables,  au  même  titre  que  les  déchi- 
rures périnéales,  d’une  opération  plastique. 

Cet  état  de  relâchement  de  l’orifice  vulvaire  se  traduit  tantôt  par 
le  prolapsus  de  la  vessie,  tantôt  par  une  rectocèle,  et  il  se  complique 
souvent  d’un  abaissement  considérable  du  col.  Nous  envisagerons  ici 
la  réparation  de  la  vulve  dans  le  cas  de  relâchement  considérahle  de 
l’orifice  vaginal,  avec  cystocèle  et  rectocèle  simples. 

Les  degrés  plus  marc[ués  du  prolapsus  génital,  prolapsus  utérin 
complet  ou  incomplet,  avec  ou  sans  hypertrophie  du  col,  seront  étudiés, 
au  point  de  vue  de  leur  cure  opératoire,  à propos  des  interventions  sur 
l’utérus. 

L’état  de  la  muqueuse  vaginale,  dans  les  cas  de  cystocèle  et  de 
rectocèle,  est  très  particulier  et  on  constate  le  plus  souvent  une  aug- 
mentation notable  de  la  surface  du  canal  vaginal. 

La  muqueuse,  qui  a été  forcée  au  moment  de  l’accouchement,  a 


i64 


lUAITÉ  DE  TIlEll  APEUTIQUE  C II  I U U HG  J G ALE. 

perdu  loule  elasLiciLé.  J^lle  est  cpis-sic,  de  slrucliire  fibreuse  et,  lors- 
qu elle  fait  depuis  louglemps  saillie  à l’exlérieur,  elle  présente  un 

aspecL  eulaué.  Parfois  meme,  à la  longue,  s’y  produisent  des  ulcéra- 
tions calleuses. 

I.a  reconstitution  du  vagin  exige  la  suppression  de  la  muipieuse 
exubérante.  Le  tracé  du  lambeau  ipii  sera  résécpié  doit  coi'i'espondre 
à toute  1 étendue  de  la  hernie  vésicale  ou  rectale. 


CYSTOCÈLE.  — COLPORAPHIE  ANTÉRIEURE 


iantot  la  cystocèle  porte  particulièrement  sur  la  portion  la  plus 
mléneurc  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  qui  est  hypertrophiée  et 


Fig.  i64- 

Colporaphic  antérieure. 
Trace  et  dissection  du 
lambeau  muqueux. 


Fig.  i(j5.  — Id. 
Schéma  du  plissement 
la  muqueuse  vésicale 
de  la  suture  vaginale. 


Fig.  i(j(i.  — Id. 
Suture  de  la  muqueuse 
vaginale  en  surjet  avec  un 
111  de  catgut. 


fait  saillie  hors  de  la  vulve,  tantôt  on  observe  le  prolapsus  de  la  paroi 
vésico-vaginale  proprement  dite. 

OPKllATION 

lenips  préliiniiiaire.  — Le  col,  qu’il  est  facile  d’ahaisscr,  puisqu'il 
existe  un  certain  degré  de  prolapsus,  est  saisi  par  sa  lèvre  antérieure 
à l’aide  d’une  pince  à grilles,  et  on  l’attire  à la  vulve. 

P''  leinps.  — Une  incision  en  V à pointe  antérieure,  ahoulissant 


i65 


OPÉI^ATIONS  SUR  LE  PÉRINÉE  ET  SUR  LE,  VAGJN. 

en  avant  au  voisinage  du  méat  urinaire,  circonscrit  latéralement  les 
limites  extrêmes  de  la  surface  c|vd  devra  être  réséquée. 

On  trace  d’abord  cette  incision  avec  le  Listouri. 

2“  Temps.  Dès  qu’on  aura  bien  déterminé  l’étendue  de  la  perte 


Fie..  1G7.  — Colporapliie  aiiLérieure.  Résection  du  lambcaei 

muqueux . 


<le  substance  nécessaire,  on  procède  à la  résection  de  la  miiqnéuse 
exubérante. 


L angle  médian  cl  antérieur  du  V est  saisi  à ’l’aidc  d’une  pince  à 
geilles,  et  on  le  détacbe  avec  le  bistouri  des  tissus  péri-urélliraux,  aiix- 
picls  il  adhère  assez  intimement.  Le  décollement  est  prolongé  à droite 
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et  cl  gauche  jusqu’à  ce  que  l’on  atteigne  la  cloison  vésico-vaginalo 
proprement  dite.  Le  lambeau  llottant  est  alors  saisi  avec  une  pince  à 
anneaux  et  l’on  détache  en  quelques  instants  de  la  vessie,  à l’aide  de 
1 index  et  du  médius  gauches,  recouverts  d’une  compresse,  la  paroi 


Fig.  iG8.  — kl.  Réunion  de  la  muqueuse  vaginale  par  un  surjcL 

de  catgut. 


vaginale  anterieure,  jusqu’au  voisinage  du  col  utérin.  On  détache 
ensuite  la  muqueuse  vaginale  à droite  et  à gauche,  aussi  loin  que  doit 
s’étendre  la  résection.  Les  deux  incisions  latérales  sont  alors  pro- 
longées, d’avant  en  arrière  jusqu’au  voisinage  du  col,  en  prenant 
soin  de  ne  couper  la  muqueuse  qu’à  5 ou  6 millimétrés  de  1 angle 
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dièdre  formé  par  le  dcdouhlemcnl;  de  la  cloison  vésico-vaginale. 

Oo  obtient  ainsi,  pour  la  réunion,  deux  véritables  lambeaux  vagi- 
naux, ce  qui  permet  l’application  d’une  suture  solide.  Cette  suture 
très  résistante  permettra  de  refouler  définitivement  le  bas-fond  de  la 
vessie  vers  la  cavité  pelvienne. 

.5"  Temps.  — La  réunion  est  faite  en  surjet  avec  du  catgut  n"  2. 

On  fera,  jusqu’à  complète  cicatrisation,  5 à 6 lavages  vaginaux  par 
jour  avec  du  sublimé  à i p.  5 000. 

RELÂCHEMENT  DE  LA  FOURCHETTE  ET  RECTOCÈLE 
COLPO-PÉRINÉORAPHIE 


La  combinaison  de  la  colporaphie  postérieure  et  de  la  périnéo- 


■•f 


Fig.  169.  — Colpo-périnéorapliic  complémentaire  d’une  colpo- 
raphie antérieure,  où  la  suture  a été  faite  à points  séparés  avec 
du  crm  de  Florence.  Extirpation  de  la  muqueuse  exubérante.  Les 
doigts  de  la  main  gauche  reconnaissent  l’épaisseur  de  la  paroi 
recto-vaginale,  qn’on  pourrait  accidentellement  perforer. 


'■"plno  conv.onl  m,x  cas  où  le  périnée,  distendu  d'une  manière  perma- 
nente „st  s,,np|ement  relâché,  sans  <p,'il  y ait  jamais  eu  de  déchirure 
'enta  , le.  L élargissement  exagéi-é  de  la  vulve  se  fait  aux  dépens  ,lu 
l'iand.cr  pénnéal,  et  la  reconstitution  de  ce  dernier  est  indispen- 
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La  vulve  peut  se  trouver  tellement  relâchée  (pi'il  soit  possible  d'v 
laire  pénétrer,  sans  ellbrt,  sons  le  elilorofonne,  le  poing  Icriné. 


Fig.  170.  — Id. 

Aspect  des  lambeaux  vaginaux  et  de 
la  perte  de  substance. 


Fig.  17t.  — kl. 

Réunion  de  la  muqueuse  vaginale  par 
un  surjet  de  catgut. 


Cet  état  de  l’orilice  vulvaire  s’accompagne  habituellement  d’un 
certain  degré  de  prolapsus  utérin,  avec  rectocèle  et  cystoeèle. 


Fig.  172.  — kl.  L’opération  est  terminée.  La  suture  est  l’aile 
au  crin  de  Florence.  Les  llls  vaginaux  antérieurs  et  postérieurs 
et  les  fils  périnéaux  ont  été  réunis  en  trois  faisceaux  distincts. 


La  Iburcbette  est  alors  située  très  eu  arrière,  tout  pi 
L’examen  local  jiermct  de  constater  si,  oui  ou  non 


■ès  de  l’anus. 

, les  téguments 
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soni  iiilacl.s  CM  cc  poinl,  ou  bien  s’ils  prcsenlenl  les  traces  d’une  cica- 
trice ancienne. 

Il  est  souvent  indiqué  de  pratiquer  dans  la  meme  séance  la  colpo- 
rapliic  antéi’ieure,  qui  est  laite  la  première,  et  ensuite  la  colpo-péri- 
néorapliie  (lig.  i6q  et  17a). 

O P É R A 'r  I O N 

L’index  et  le  médius  gauclie,  recouverts  d’un  gant  de  caoutchouc, 


Éiü.  i’ÿ3.  — Colpo-périiiéoraphic.  Section  de  la  fourchette  avec 
les  ciseaux,  par  le  procédé  de  Doyen. 

sont  introduits  dans  le  rectum,  afin  de  faire  saillir  la  fourchette  et  de 
tendre  les  téguments,  qui  sont  très  lâches  (fig.  169). 

/"  Temps.  — On  incise  transversalement,  à l’aide  du  bistouri  et  à 
l’umon  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  la  fourchette  du  vagin.  Cette 
incision  doit  être  prolongée  en  avant,  de  chaque  côté  de  l’orifice  vul- 
vaiie,  en  lorme  de  fer  à cheval,  et  aussi  haut  qu’il  parait  nécessaire 
pour  obtenir  le  rétrécissement  delà  vulve  à un  diamètre  normal. 

Le  résultat  délinitil  peut  etre  immédialcment  apprécié,  car  la  circon- 
férence de  la  vulve  sera  réduite,  lorsque  l’opération  sera  terminée, 

à l’étendue  des  tissus  qui  sont  laissés  intacts,  au-dessus  de  l’incisiou  en 
1er  cà  cheval. 

J ai  modifié  en  1899  la  technique  derincision  de  la  fourchette  delà 
maniore  suivante  : 


TOME  V. 
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Je  iccherehc  d ebord  du  cdlé  gauclic  par  rappori,  au  chirurgicii,  le 


Fig.  — Id.  Disscclion  du  lambeau  vaginal. 


Fig.  i'ÿ5.  — Id.  Secliou  curviligne  de  ce  lambeau  du  côté  droil. 
point  cxlreme  de  l’incision  en  fer  à cheval.  Je  fuis  une  pelile  incision 
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avec  les  ciseau.x  el,  j’y  inlrodiiis  une  des  l)ranclies  de  l’insIrmnenL  de 
manière  à décoller  la  peau  de  la  lourclicUc,  que  j’incise  jus(pi’au  poini, 
symétrique,  situé  de  l’autre  coté  tle  la  vulve  (lig.  17^). 

Temps.  — La  partie  moyenne  du  lambeau  vaginal  ainsi  tracé 
est  saisie  à l’aide  d’une  pince  à anneaux  et  elle  est  attirée  en  haut  avec 
la  main  gauche,  tandis  que  l’index  droit  poursuit  le  décollement  dans 
la  profondeur.  Il  est  souvent  nécessaire  de  libérer  par  quehjues 


Fig.  176.  — Id.  Même  section,  du  côté  gauche. 


coups  de  ciseaux  le  lambeau  vaginal  de  ses  connexions  musculaires 
inférieures. 


Dès  que  le  lambeau  vaginal  postérieur  se  trouve  détaché  sur  une 
profondeur  de  12  à i5  millimètres,  il  suffit,  pour  le  décoller  plus  pro- 
fondément, de  refouler  les  tissus  lâches  de  la  cloison  recto-vaa;inale 
avec  une  compresse.  Ce  décollement  est  très  faededès  que  l’on  a atteint 
la  couche  celluleuse  inter-vagino-rectale. 

On  doit  prolonger  le  décollement,  sous  la  forme  d’un  A à pointe 
postérieure,  aussi  loin  vers  le  col  de  l’utérus  qu’il  paraît  êti-e  utile  de 
le  faire  pour  pouvoir  retrancher  une  étendue  suffisante  de  la  muqueuse 
vaginale. 


•9"  Temps.  Le  triangle  muqueux  est  réséqué  avec  les  ciseaux, 
suivant  deux  incisions  curvilignes  à concavité  externe,  partant  de  l’ori- 
fice vulvaire,  où  se  trouvent  les  limites  latérales  de  la  première  section, 
et  se  réiiiilssaiit  eu  A a l’extrémité  postérieure  du  décollement. 


17^  TU.\ITI-:  l)l<]  TIIIÎHAPEIJTIQUE  C II  I lUJ  lUl  I G A LE. 

Comme  dans  la  colporaphic  anlcriem-e,  la  ré.scchoii  du  lambeau 
\agiual  postérieur  sera  prali([uée  à 5 ou  (I  millimètres  de  l’angle  dièdre 
loriué  par  le  soulèvement  du  lambeau  mmpieux  cpie  l’on  a détaebé  du 
plancher  périnéal  et  de  la  cloison  recto-vaginale.  Cet  arlilicc  permet 
(1  obtenir,  par  suite  du  renversement  vers  le  vagin  et  de  rado.s.sement 
de  ces  petits  lambeaux  nnapieux,  un  allrontcment  jiailalt  et  une  suture 
li’ès  solide. 


A O 


I einps.  Sulare.  — La  sutui'c  se  lait,  comme  pour  la  péri- 


néoraphie,  en  deux  temps  : suture  à points  séparés  à la  soie  ou  bien 
surjet  de  catgut  pour  le  vagin  ; suture  à points  séparés  pour  la  peau. 
Le  surjet  vaginal  se  termine  à 4 ou  5 millimètres  de  la  nouvelle  com- 
missure, qui  deviendra  la  Iburclictte,  et  l’on  commence  en  ce  point  la 
suture  de  la  peau  à points  séparés.  Lorsque  la  réunion  est  terminée, 
toute  la  ligne  des  sutures  se  trouve,  comme  dans  la  pérlnéora|)bie 
simple,  rigoureusement  médiane. 

Je  ne  place  (pie  dans  des  cas  exceptionnels  deux  ou  trois  sutures 
profondes  de  catgut  et  un  drain  de  verre. 

Comme  traitement  consécutif,  des  injections  vaginales  et  un  tani- 
pon  antise])li(pie  compressif  sur  le  périnée. 

Les  points  séparés  sont  enlevés  après  le  io“  jour. 
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KYSTES.  — PAPILLOMES 

U'ahlalion  des  kysics  sous-muqueux  de  l'orilice  ou  du  couduil 
vaginal  ne  présente  aueune  (IdTiculté.  Les  papdlomes  sont  excisés  avec 
leur  point  d'implantation  et  l’on  sutnre  la  plaie  muqueuse.  Si  le 
papillome  est  assez  étendu,  on  le  détruira  par  rElectro-coagidalion 
tliermique. 

TUMEURS  MA  LIGNES 

ÉPITH  ÉLIOMA 

L'épitliélioma  du  vagin  est  assez  fréquent.  Le  seul  procédé  opératoire 
([UC  Ton  puisse  employer  dans  le  cas  d’épithélioma  du  vagin  est 
rÉlectro-coagulation  thermique.  On  vérifiera  au  bout  de  trois  ou  cjuatrc 
semaines  si  l’opération  a été  complète;  s’il  rc^tc  des  points  suspects, 
on  les  détruira  immédiatement. 

Ce  procédé  donne  des  résultats  remarquables  dans  des  cas  nom- 
breux où  la  chirurgie  était  autrefois  impuissante  et  où  l’ablation  par 
le  bistouri  était  souvent  suivie  de  récidive.  On  Iraitera  les  adénopalbies 
inguinales  comme  nous  l'avons  décrit  pour  le  cancer  de  la  vulve. 


OPERATIONS  SUR  LA  CLOISON 
RECTO-VAGINALE 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 
MAL  EO  R MAT  ION  S ACQUIS  E S 

DÉCHIRURE  DU  PÉRINÉE  ET  DE  LA  CLOISON  R ECTO  - V A G I N A L E 

lia  (b'cbirurc  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  l'ccto-vaginalc 
est  un  accident  ([ni  s’observe  de  moins  en  moins  à mesure  ([uc  se  per- 
lectioiiiH;  la  |)rati([u(;  de  I obstétri([ne.  On  doil  [irocédcr  à la  suinre  immé- 
diate si  fou  est  a|)|)elé  moins  de  (bnix  beui-cs  après  la  rnpiure.  Si  la 
plaie  est  infectée  on  ne  doit  pas  tentei-  l’autoplastic  avant  d ou  f\  mois. 
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traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 


La  (léclumre  complèlc  du  périnée  cl  de  la  cloison  recto-vaginale 
a pour  conséquence  rinconlinence  absolue  des  gaz  et  des  matières 
fecalcs.  Il  se  produit  un  cloaque  vagino-i-cclal  ; celte  inllrmilé  est  une 
des  plus  pénibles  qui  puisse  aflliger  la  reuime.  Autrefois  presipie 
au-dessus  des  ressources  de  l’art,  cette  lésion  est  auiourd’bui 
réparable. 

Je  décrirai  1 opération  dans  le  cas  le  plus  compliqué,  celui  repré- 


Décliii’ure  complète  de  la  cloison  recto-  Avivement  par  le  procédé  de  Doyen, 
vaginale,  avec  bride  cicatricielle.  La  bride  Le  dédoublement  remonte  plus  haut  (pie 
sera  excisée.  la  commissure  supérieure  de  laüstule. 


senté  figure  178,  d’après  nature.  Chez  cette  personne,  la  déchirure  se 
prolongeait  jusqu’au  voisinag^e  du  col  utérin.  On  observe  iVéqueminenl 
en  pareil  cas  des  cieatrices  irrégulières,  et  particulièrement  une  ou 
plusieurs  brides  transversales  qui  unissent,  en  forme  de  j)ont,  les  sur- 
faces cicatricielles  latérales;  ces  adhérences  cieatricielles  se  produiscnl 
par  suite  du  contact  des  surfaces  bourgeonnantes,  au  moment  de  la 
cicatrisation  de  la  plaie  primitive.  Voici  la  lecbnicpic  de  celte  opération, 
telle  que  je  l’ai  imaginée  en  i88(i. 
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Fig.  180. 

Coupe  de  la  fislulc  montrant  la  hernie 
vaginale  de  la  muqueuse  rectale. 


la  malade,  puis  on  provoque  la 


Même  coupe,  montrant  la  suture  séparée 
des  muqueuses  vaginale  et  rectale. 


coiislipalion  par  l’administration  de  5 à 10  pilules  d’opium  de  o,  01  een- 
licramme  eliacune  d’heure  en  heure, 

O 


Fig.  183. 

he  rectum  vient  d’ètrc  suturé.  Dispo- 
sition des  sutures  pour  la  réunion  du 
vagin  et  du  périnée. 


Fig.  i83  et  i84- 

L o|)ération  est  terminée.  Aspect  des 
sutures  sur  une  coupe  l'rontale  et  sur 
une  coupe  sagittale. 


lemp.s.  — La  cieatriee  eutanée  est  eirconserite 
sions  obliques  de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière 


par  deux  iuci- 
, et  (|ui  partent 


parties  latérales,  au  niveau  des  petites  lèvres,  pourahoutir 
au  voisinage  de  I anus.  Ces  ineisions  doivent  être  laites  exactement 
sur  la  ligue  qui  repi'éscntait,  au  moment  de  la  rupture,  le  rajjlié  péri- 
néal. J.es  brides  cicatricielles,  s’il  en  existe,  ont  été  préalablement 
excisées. 

2‘>  Temps.  La  cicatrice  bi muqueuse  est  circonscrite  jiar  deux 
incisions  analogues,  de  l’orifice  du  vagin  jusqu’à  l’extrémité  prolbude 
de  la  déchirure.  Les  deux  petits  triangles  latéraux  ainsi  circonscrits 


Fjg.  i85.  — Déchirure  complète  de  ,1a  cloison  recto-vaginale. 
Avivement  par  le  procédé  de  Doyen. 


sont  des  surlàces  cicatricielles:  ou  les  extirpe  avec  les  ciseaux  et  les 
pinces  à griffes. 

5“  Femps.  — On  dédouble,  avec  les  ciseaux  et  les  pinces  à grilles,  la 
cloison  recto-vaginale,  sur  toute  l’étendue  de  la  perte  de  substance,  de 
manière  à làçonner  un  lambeau  muqueux  très  étoile,  qui  servira  à 
reconstituer  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  incise  alors  la  muqueuse 
vaginale  jusqu’à  i5  ou  20  millimètres  au  dessus  de  la  décblrurc  delà 
cloison  recto-vaginalc,  puis  on  prolonge  le  décollement  en  ce  poini,  où 
il  est  nécessaire  d’obtenir  une  bonne  coaptation.  On  avi\c  enfin,  de 
deux  coups  de  ciseaux,  les  bords  irréguliers  de  la  fissure  rectale,  et 
tout  est  prêt  pour  la  suture. 


OPÉR.VTrONS  SUR  U.Y  CLOISON  R ECTO-VAC  IN  A LE. 
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//O  Temps.  — Salure  du  reclam,  f^a  muqueuse  rectale  est  l’éunie 
d’arrière  eu  avant,  par  un  suijet  à la  soie  n”  3.  Cette  soie  doit  être  moi-ns 
liiie  que  celle  qui  sert  aux  résections  de  l’intestin.  Le  surjet  rectal  sera 
suflisamment  serré  pour  assurer  un  alïronteinent  parfait  de  la  muqueuse, 
dont  les  bords  se  trouvent  éversés  du  coté  du  j-ectum. 

On  placera  en  bas,  près  de  l’anus,  pour  plus  de  sécurité,  deux  ou 
(rois  points  séparés  avec  de  la  soie  u"  3 ou  du  crin  de  Florence. 


Fig.  i86.  Id.  La  suture  du  rectum  est  terminée.  Pose 
du  premier  fd  vaginal. 


Le  rectum  étant  ainsi  refermé,  la  plaie  est  lavée  avec  soin  et  on  fait 
nn  second  surjet  cellulo-celluleux  qui  recouvre  le  premier  et  l’exclut 
du  cbamj)  opératoire. 

Temps.  — SaUire  du  vagin.  On  suture  la  muqueuse  vaginale 
soit  en  surjet,  au  catgut,  soit  à points  séparés,  avec  de  la  soie  ou 
fbi  crm  de  Florence,  en  prenant  soin  d’adosser  les  lambeaux  muqueux 
nteraux  aussi  largement  ipic  possible,  particulièrement  au  voisinage 
f n col.  Nous  avons  vu  que  dans  ce  but  et  à la  partie  supérieure  tic  la 
d^cbirurc,  le  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale  a été  prolongé 
R I.)  ou  20  millimètres  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  déebi- 
l'iie  rectale,  de  manière  à obtenir  deux  lambeaux  muqueux  latéraux 
Jien  étoilés.  La  suture  du  vagin  se  fait  de  haut  en  bas. 


TO.ME  V. 
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Tll.-VITIÎ  DE  TIlEnAPEUT[QUE  G II  I U U H (î  IC  A LE. 

6 lempft.  Salure  du  pennée.  Le  raphé  périnéal  esl,  à son  lonr 
recoM.stiliié  par  une  série  de  points  séparés. 


Suites  opéraloires. 

Dans  celte  opération,  la  suture  du  vagin  à points  séparés  est  plus 
siirecjuele  surjet;  d’autre  part,  comme  la  rélcction  totale  du  péi'inée 
et  de  la  cloison  recto-vaginale  se  pratique  souvent  chez  des  Icmmes 
encore  jeunes  et  qui  peuvent  avoir  d’autres  enfants,  la  vulve  doit  être 
laissée  assez  large.  L ablation  des  fds  vaginaux  peut  ainsi  se  faire  aisé- 
ment, au  bout  de  I a a i/|  jours,  a 1 aide  d’une  petite  valve  oblique. 

On  peut  employer  également,  pour  enlever  les  fds  vaginaux,  le 
petit  modèle  du  spéculum  à valves  courtes  que  j’ai  fait  établir  pour  la 
cystotomie  sus-pubienne. 

On  laissera  en  place  le  surjet  rectal.  Si  l’on  voulait  enlever  le 
fil  rectal,  il  serait  préférable  de  fixer  le  chef  initial  sur  un  boulon 
jîlal,  en  le  laissant  assez  long  pour  sortir  de  l’anus.  Vers  le  20°  jour, 
on  coupe  le  fil  au-dessous  du  boulon,  et  on  lire  sur  le  bout  inférieur, 
qui  a ete  fixe  par  le  meme  procédé.  Une  anesthésie  de  quelques  mi- 
nutes au  chlorure  d’étbylc  facilite  cette  petite  opération,  et  évite  à l’opé- 
rée des  souffrances  inutiles.  Il  faut  se  garder,  en  enlevant  le  fil  rectal, 
de  provoquer  une  distension  dangereuse  de  la  ligne  de  réunion,  que 
pourraient  rompre  des  manœuvres  intempestives. 

L alimentation,  pendant  les  8 premiers  jours  qui  suivent  l’inter- 
vention, doit  etre  aussi  réduite  que  possible.  Elle  se  composera  exclu- 
sUement  de  bouillon,  d œufs,  de  viandes  blanches  et  de  très  peu  de 
pain,  de  substances  assimilables,  en  un  mot,  qui  ne  laisseront  dans 
l’intestin  que  peu  de  résidus. 

Une  selle  préeoce  a-t-elle  lieu,  l’extrémité  inférieure  du  rectum 
sera  désinfectée,  autant  qu  il  sera  possible  de  le  faire,  par  une  large  iri’i- 
gation  d eau  tiède  additionnée  de  i p.  100  de  liqueur  de  Labarraque. 

On  donnera  4 à 6 injections  vaginales  par  jour  avœc  la  liqueur  de 
Labarraque  à i p.  100  ou  bien  avec  la  solution  de  biclilorure  de  mercure 
à I p.  5 000.  On  appliquera  sur  le  jiérinéc  un  pansement  anlisepliquc. 


FISTULES  RECTO-VAGINALES 


Les  fistules  recto-vaginales  s’observent  soit  au  voisinage  de  la  foiir- 
cliettc,  soit  vers  la  ]iartic  moyenne  du  vagin,  soit  encore  près  du  col 
de  l’utérus. 
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OPKR.VTIONS  SUR  LA  Cf.OTSON  RECTO-VAGINALE. 

Les  lisliilcs  consécutives  aux  accouclicinenls  laborieux  s’observent 
le  plus  souvent  dans  les  deux  tiers  intérieurs  du  vagin. 

L’aspect  en  est  très  variable.  Les  fistules  voisines  du  périnée  sont 
liabiluellement  assez  étroites;  leur  trajet  présente  G,  8,  lo  et  meme 
i5  millimètres  de  longueur.  Il  est  alors  oblique  et  irrégulier. 

Les  llslules  de  la  partie  moyenne  du  vagin  sont  au  contraire  assez 
lai'ges  et  les  bords  sont  taillés  comme  à l’emporte-pièce.  La  cloison 
recto-vaginale  est  en  elTet  tellement  mince  en  ce  point,  que  le  pour- 
tour de  la  fistule  se  réduit  à l’état  d’un  étroit  rebord  tranchant,  où  la 
muqueuse  vaginale  vient  se  continuer  directement  avec  la  muqueuse 
rectale.  Cette  dernière,  quand  l’orilice  est  large  et  lorsqu’il  atteint  un 
diamètre  de  i5  à 20  millimètres,  fait  le  plus  souvent  saillie  dans  le 
vagin,  sous  l’aspect  de  replis  rosés,  à disposition  rayonnée. 

Les  fistules  juxta-utérines  sont  rarement  des  fistules  directes.  Elles 
sont  habituellement  consécutives  à l’ouverture  simultanée,  dans  le 
rectum  et  dans  le  vagin,  d’un  abcès  j^éri-utérin,  avec  persistance  delà 
perméabilité  de  l’orifice  intestinal  et  pénétration  des  matières  fécales 
dans  la  poche.  On  les  observe  parfois  à la  suite  de  l’hystéreclomie. 

Ces  fistules  sont  j^hitôt  des  fistules  stercorales  indirectes  que  des 
fistules  reclo-vaginales  AO’aies,  telles  qu’on  les  conçoit  ordinairement. 
Celte  distinction  est  d’autant  plus  exacte  que  la  communication  avec 
1 intestin,  très  haut  située,  est  rarement  justiciable  du  même  procédé 
opératoire  que  la  fistule  recto-vaginale  commune. 

11  est  presque  inutile  d’ajouter  que  le  terme  de  fistule  recto-vagi- 
nale comporte  1 existence  d’un  orifice  dont  le  pourtour  est  bien  cicatrisé 
et  qui  ne  peut  plus  ni  se  rétrécir  ni  s’élargir.  Celte  définition  exclut 
de  ce  chapitre  le  traitement  des  plaies  récentes,  non  encore  cicatrisées, 
de  la  cloison  recto-vaginale,  ainsi  que  le  traitement  des  fistules  cancé- 
leuses,  qui  sont  irréparables  tant  qu’on  ne  s’est  pas  rendu  maître  du 
cancer. 

1°  Fistules  recto-vaginales  juxta-périnéales. 


Le  trajet,  lorsqu’il  siège  au  voisinage  du  périnée,  est  le  plus  sou- 
vent compli(|ué  d’une  déebirure  plus  ou  moins  étendue  de  la  Ibur- 
cbelle.  Quelles  que  soient  son  étroitesse  et  son  étendue,  le  meilleur 
procédé,  pour  en  obtenir  la  guérison  opératoire,  est  de  l’inciser  d’un 
coup  de  ciseaux.  On  transforme  ainsi  la  fistule  en  une  rupture  com- 
plète du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale.  La  plaie  sera  Irailée, 
après  résection  complète  du  triijct  lisluleux,  par  le  procédé  de  dédou- 
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CIIIILUKGKJALE. 


Ijlcineiil  ^\oir  ci-dessiis)  suivi  de  lu  sulure  d 
ralioii  de  lu  imujueuse  vaginule. 


U recluui,  puis  de  lu  répu- 


U P E U A T I O N 


L’avivemeiil  pue  dédouhlemeiil,  lu  couleclioii  des  lumbeuux  vugl- 
nuux,  lu  suture  eu  surjet  du  rectum,  lu  suture  du  vagin  et  celle  du 


1 N S T U U M E N T S 


ET 


POUR  LES  OPÉU  AXIONS  PLASTIQUES  S U II 
P O U II  LA  C U II  E DES  FISTULES  VA  G 1 N A L E S 


LE 


VAGIN 


Fig.  187. 

De  bas  en  haut  et  de  droite  a gauche  : 2 bistouris,  2 paires  de  ciseaux  droits, 
4 pinces  à mors  courts  de  Doyen,  2 pinces  porte-aiguilles  à plateau  excentré, 
4 pinces  à mors  ovales,  4 grandes  pinces  courbes. 

2 pinces  à disséquer  et  à grilles,  5 bistouris  coudés  à fistules,  de  Doyen,  2 pinces 
à griffes  à mors  courbes,  6 pinces  de  Cliampionnière,  des  aiguilles  assorties, 
4 pinces  porte-aiguilles  de  Doyen,  i spéculum  court  de  Doyen. 

2 pinces  à mors  ovales  et  excentrés,  2 aiguilles  à manches,  G pinces  lire-balles, 
2 curettes,  4 valves  de  Doyen  et  i écarteur  oblique. 

périnée  se  pratiquent  coirmie  il  est  indiqué  dans  le  chapitre  jirécédent 
(rupture  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale). 

J’ai  employé  avec  succès  ce  procédé  dans  plusieurs  cas  dil'Iiciles. 
La  guéjûson  est  d’autant  plus  rapide  que  la  plus  grande  partie  des 
sutures  réunit  des  tissus  sains  et  dont  la  section  a été  faite  pendant 


OPÉRATIONS  SUR  LA 


CLOISON  RECTO-VAGINALE.  i8i 


Fig.  i88. 

Fi.slule  rcclo-vaginale  de  la  partie 
moyenne  du  vagin. 


Fig.  189.  — Id. 

Incision  libératrice  et  tracé  du  lambeau 
muqueux. 


Fig. 


ïyo-  — Id.  Les  lambeaux  muqueux  ont  été  disséqués. 
Pose  de  la  suture  rectale  en  cordon  de  bourse. 
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TI\.\ITÉ  de  TIIÉIl.VPEUTIQUE  C II  1 H U IIG  I G A E E. 


|■o|>o.■all„n.  ,|a„s  le  l,ul  ,1e  pern,eU,-e  l'ahlelion  très  c.npièlo  des  na,-„|, 
(In  Irajcl:  (isluleux.  ^ 


2"  Fistules  recto-vaginales  de  la  partie  moyenne  du  vagin 


Lorsque  In  fislnlo  siège  au  niveau  de  la  ])arlie  la  plus  mince  de  la 
cloison  .ecto-vaguTale,  les  bords  soûl  souverU  très  minces  et  la  rmurucusc 
rcclalc,  lorsque  l’orifice  esl  large,  fail  hernie  dans  le  vagin. 


Fig.  191 . — Ici. 

l' ermelare  punctiforme  du  rectum.  Pose 
des  fils  pour  la  suture  du  vagin. 


# 

Fig.  192.  — Ici. 

La  suture  est  terminée.  Aspect  de  la 
ligne  de  réunion. 


J di  imaginé,  en  i8q2,  pour  remédier  a cette  infirmité,  le  mannei 
opératoire  suivant  : 

L orifice  vaginal  est  circonscrit  par  une  incision  circulaire,  pratirpiéc 
a I ou  2 millimètres  en  dehors  de  ses  lèvres,  sur  la  muqueuse  saine. 
Je  fais  alors,  suivant  la  direction  du  grand  axe  de  la  fistule,  si  elle  csl 
ovalaire,  ou  bien,  si  elle  est  arrondie,  dans  le  sens  on  le  vagin  scnililc 
devoir  le  mieux  se  plisser,  deux  incisions  complémentaires,  longiln- 
d males  on  transversales,  de  8 à lo  millimètres  de  loiurncnr.  La  iiin- 

O 

(pieuse  vaginale  est  détachée  de  la  cloison  rcclo-vagmalc  et  lo  décollc- 
mciit  est  ponrsni\i,  a 1 aide  d’nnc  spatule  tranchante  on  des  ciseanv 
courbes,  surtout  le  pourtour  de  rijrilice.  Celte  manœuvre  a pour  cllel 
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OPÉRATIONS  SUR  LA  CLOISON  R ECTO  - VAC  IN  A LE. 

(le  constituer,  si  les  incisions  llbéralrices  oui  été  praticfiiées,  par  exemple, 
comme  le  représente  la  figure  t8(),  deux  lambeaux  vaginaux  latéraux, 
(le  forme  curvibgue  et  d’uue  bauteur  de  fi  à 8 indlimètres. 

Je  circonscris  alors  rorificc  rectal  par  un  fil  de  soie  disposé  eu  cordon 
(le  bourse  (fig.  190),  je  serre  ce  fil,  et  je  le  noue,  de  manière  à fermer 
la  communication  du  vagin  avec  rintcstiii  (fig.  19a).  Le  fil  de  soie 
(pii  sert  à cet  usage  doit  être  d’assez  petit  diamètre,  11°. 3 par  exemple. 
11  faut  serrer  le  fil  petit  à petit  et  avec  précaution,  de  manière  à réaliser 
complètement  le  froncement  de  tissus.  On  ne  doit  nouer  que  lorsque 
le  froncement  est  parfait.  On  obtient  ainsi  une  suture  punctiforme  et 
bermétiqiie.  On  s’exposerait,  au  contraire,  si  l’on  voulait  serrer  et 
nouer  d’un  seul  coup,  soit  à casser  le  fil,  soit  à n’obtenir  qu’une  fer- 
melure  incomplète  du  rectum. 

L’orifice  rectal  se  trouvant  réduit  à l’état  d’un  simple  point,  d’une 
sorte  d’ombilic,  oblitéré  par  une  ligature  circulaire,  on  exclut  la 
première  suture  par  une  seconde  ligature  en  cordon  de  bourse, 
superposée  à la  première  et  portant  sur  la  paroi  externe  du  rectum. 
On  lave  à grande  eau,  et  on  suture  à points  séparés,  avec  de  la  soie  ou 
du  crin  de  Florence,  les  deux  petits  lambeaux  de  miufueuse  vaginale. 
Ce  procédé  est  très  sûr  et  il  donne  une  guérison  rapide.  Les  crins  de 
Florence  qui  réunissent  la  muqueuse  vaginale  seront  passés,  si  la 
plaie  est  assez  large,  dans  la  paroi  musculaire  du  rectum,  afin  que 
rallrontement  soit  plus  complet. 

Le  principe  de  cette  opération  est,  comme  le  démontrent  les  figures 
191  et  192  : I"  de  réduire  à un  simple  point,  c’est-à-dire  an  minimum 
possible,  la  communication  avec  le  rectum,  afin  de  diminuer  les  chances 
d’infection  secondaire  de  la  suture  vaginale;  2°  d’obtenir  au  contraire 
du  coté  du  vagin  un  affrontement  large  et  vivace. 

Nous  avons  vu  dans  la  Technique  Chirurgicale  générale,  tome  1, 
que  ce  procédé  s’applique  à toute  une  série  de  cas  analogues  ; fistules 
vésico-vaginales,  fistules  urétéro-vaginales,  perforations  intestinales, 
petites  hernies  omhibcales,  etc.,  etc. 

Voici  les  diflérents  temps  de  l’opération  ; 

O P É II  A 'r  I O N 

Temps  prélimi/iai.re.  — On  purgera  la  malade,  puis  on  lui  admi- 
nistrera d beiire  en  heure,  la  veille  de  l’opération,  de  5 à 10  pilules 
d extrait  d opium  de  0,01  centigramme  chacune,  pour  produire  la  cons- 
tipation. On  fera,  avant  l’opération,  la  dilatation  forcée  de  l’anus  avec  un 
spéculum  Cusco. 
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/“■■  lemps.  — Incision  circulaire  de  la  iniicjneiise  vaginale  cir 
conscnvani  la  (islule. 

- lemps.  Incision  rectiligne  soit  longitudinale,  — antérieure  ef 
postérieure,  - soit  transversale,  _ gauche  et  droite,  - suivant  cnie 
le  rapprochement  des  parois  du  vagin  paraît  devoir  mieux  se  faire 
de  gauche  a droite  ou  d’avant  en  arrière.  Si  la  listiile  présente  une 
forme  allongée,  on  fera  les  ineisions  longitudinales  aux  extrémités 
du  grand  diamètre. 

,?o  Temps.  — Décollement  des  deux  lambeaux  mucpieux  vaginaux. 

Le  décollement  doit  être  poursuivi  jusipi’à  la  limite  des  incisions  libé- 
ratrices. 

T Temps.  — Double  fermeture  de  la  fistule  en  cordon  de  bourse. 
On  prendra  soin  de  réaliser  une  fermeture  parfaite  de  l’orifice.  La 
seconde  suture  en  cordon  de  bourse  doit  être  faite  avec  un  grand  soin, 
de  manière  à fortifier  la  première,  sans  la  compromettre.  Le  pas.sage 
du  second  fil  en  cordon  de  bourse  est  plus  facile  que  celui  du  premier, 
puisque  le  froncement  des  parois  du  rectum  est  déjeà  réalisé. 

D Temps.  Réunion  linéaire  de  la  muqueuse  vaginale  à la  sole 
ou  bleu  au  crm  de  Florence,  et  à points  séparés. 

(-onime  traitement  consécutif,  des  injections  vaginales,  et  quelques 
pilules  d opium  de  o,oi  centigramme,  afin  de  prolonger  pendant 
quelques  jours  la  constipation,  qu’on  a assurée  la  Aeille  de  l’interven- 
tion par  la  même  médication. 

Les  bis  de  soie  de  sutures  en  cordons  de  bourse  sont  laissés.  Les 
sutures  vaginales  sont  enlevés  vers  le  i5®  jour. 


3“  Fistules  recto-vaginales  juxta-utérines. 

Les  fistules  stercorales  dont  l’orifice  est  situé  au  niveau  du  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  sont  rarement  des  fistules  directes.  Presque 
toujours  elles  présentent  un  trajet  plus  ou  moins  anfractueux,  ou  même 
elles  communiquent  av^ec  le  rectum  par  l’intermédiaire  d’une  ]iocbe 
adventice,  formée  aux  dépens  de  la  cavité  d’un  abcès  péri-utérin  qui 
s est  ouvert  dans  l intestm,  puis  dans  le  vagin. 

Ija  cause  de  la  persistance  des  suppurations  péi'i-utérmes  ouvertes 
dans  le  rectum  est,  presijiie  toujours,  soit  la  présence  de  corjis 
el rangers  (kyste  lœtal  suppuré,  kyste  dermoïde  listiileux),  soit  la  péné- 
tration des  matières  fécales  dans  la  ]iocbe. 

Jai  commnmcation  [leiit  n’exister  (pie  dans  un  sens.  f]n  pareil  cas, 

1 écoulement  du  ^^us  dans  l’intestin  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un 
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trajet  très  oblique,  terminé  par  une  véritable  valvule  muqueuse.  La 
o-iiérisou  peut  alors  survenir  spontanément. 

Si  au  contraire  la  communication  de  la  pocbe  avec  le  rectum  est 
directe,  et  si  les  matières  stcrcorales  y pénètrent  chaque  jour,  la  lièvre 
s’établit.  Dans  ces  cas,  le  loyer,  constamment  Infecté,  s’étend  à une 
grande  partie  de  la  cavité  pelvienne,  et  s’ouvre  soit  dans  le  vagin, 
soit  dans  la  vessie,  soit  meme  à la  peau,  dans  le  voisinage  de  l’arcade 
crurale. 

Les  fistules  recto-vaginales  supérieures  à trajet  anfractueux  ne 
donnent  lieu  qu’à  un  écoulement  peu  abondant  ou  intermittent  de 
matières  fécales  et  de  pus.  Les  gaz  sont  mieux  retenus  que  dans 
les  cas  de  fistule  directe  de  la  partie  moyenne  du  vagin,  où  ils 
s’échappent  en  totalité  par  la  vulve. 

Lorsqu’il  existe  une  fistule  pyo-stercorale  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  il  s’agit  de  déterminer  : 

1“  Si  la  fistule  est  directe  ou  indirecte,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
s’il  existe  un  trajet  ou  bien  une  pocbe  intermédiaire  d’une  certaine 
importance  ; 

2“  Si  r orifice  siège  dans  le  rectum  ou  bien  dans  un  point  plus 
élevé  de  l’intestin  : S iliaque,  intestin  grêle,  cæcum  ou  appendice 
iléo-eæcal. 

Fistule  directe 

Si  la  fistule  est  directe,  elle  laisse  échapper  d’ordinaire  des 
matières  fécales  et  des  gaz  en  quantité  variable  et  peu  ou  point  de  pus. 

Fistule  indirecte 

Plus  le  h’ajet  est  indirect  et  plus  la  poche  intermédiaire  est  vaste, 
plus  aussi  1 éeoulement  purulent  est  prépondérant.  L’apparition  des 
matières  fécales  peut,  dans  ces  cas,  n’être  cju’intermittente. 

Ces  données  sont  vérifiées  par  le  toucher  vaginal  et  le  palper 
abdominal  combinés.  Il  est  bien  rare,  s’il  existe  un  trajet  quelque  peu 
étendu,  qu’on  ne  perçoive  pas,  au  niveau  de  la  fistule,  une  masse 
indurée  assez  volumineuse. 

Cette  exploration  sera  répétée  sous  le  chloroforme,  au  moment  de 
1 intervention. 

Situation  de  l’orifice  sur  l’intestin 

La  fré([uence  ou  1 intermittence  de  l’émission  des  eraz  par  la 
■Sue,  I aspect  bilieux,  fécaloïdc,  ou  bien  au  contraire  la  consistance 
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pins  grande  (les  Muilièrcs  expulsées  font  prévoir  de  prime  ahord  le  si(!-e 
pins  on  moins  élevé  de  la  llslnle  sur  le  IrajeL  dii  hdie  inleslinal. 

Le  seul  moyen  inlaillible  de  démontrer  si  la  fistule  est  bien  une 
llstnl(3  rectale  est  de  donner,  après  lavage  du  rectum,  un  lavement 
coloré  (but  on  vin  ronge)  en  prenant  soin  de  comprimer  en  même 
temps  l’S  iliaque  dans  la  fosse  iliaque  interne.  On  sera  certain  de  la 
sorte,  si  le  liquide  apparaît  dans  le  vagin,  que  l’orifice  ne  siège  pas 
plus  liant  que  la  partie  inférieure  de  FS  iliaque. 

Les  fistules  stercorales  du  cnl-de-sac  postérieur  du  vagin  s’ouvrent 
presque  toujours  dans  1 intestin  beaucoup  plus  liant  qu’on  ne  peut 
atteindre  avec  le  doigt,  et  le  toucher  rectal  ne  peut  apporter  pour  le 
diagnostic  aucune  donnée  utile. 


On  recherchera  l’orifice  rectal  par  la  rectoscople  directe,  qui  exige 
un  tube  de  3o  à 35  millimètres  de  diamètre. 

On  pourra  également  tenter  la  radiographie  du  trajet  après 
injection  d’un  lait  de  bismuth. 


IND te  AXIONS  OPÉRATOIRES 

SI  nous  envisageons  le  cas  d’une  fistule  de  la  paiXic  élevée  du 
rectum  ou  de  la  partie  Infériem-e  de  FS  iliaque,  le  point  capital  est  de 
déterminer  s’il  existe  ou  s’il  n’existe  pas  un  trajet  ou  une  poche 
intermédiaire. 

S il  y a un  trajet  ou  hieii  une  poche  intermédiaire,  l’intervention 
exige  1 extirpation  du  trajet  et  de  la  poche  et  il  serait  illusoire  de  vou- 
loir fermer  l’orifice  vaginal  avant  d’avoir  réalisé  cette  extirpation.  En 
effet  la  cicatrisation  de  1 orifice  vaginal,  si  elle  était  obtenue  par  une 
simple  suture,  serait  suivie  de  la  formation  d’une  fistule  ultérieure, 
consécutive  à l’ouverture  d’un  nouvel  abcès. 

La  conduite  du  chirurgien  doit  être  subordonnée  à chaque  cas 
particulier.  Nous  envisagerons  deux  cas  : i“  celui  où  il  existe  un 
trajet  intermédiaire;  2"  le  cas  d’une  fistule  directe. 

1°  Il  existe  un  trajet  intermédiaire 

Le  col,  saisi  avec  deux  pinces  à griffes,  est  abaissé,  si  les  adhé- 
rences postérieures  ne  viennent  pas  s’y  opposer.  Le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin  est  incisé,  comme  nous  le  verrons  jilus  loin  à jiropos 
de  la  colpotomie.  Les  bords  de  la  fistule  sont  saisis  avec  une  jielile 
pince  à griffes.  Ün  incise  la  niuc|ueusc  tout  autour  de  l’orifice,  on 
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(le  nouveau  la  eollerette  ainsi  preparee  et  les  tissus  indurés  sont 
exliriH^s  aussi  complètoment  (pie  j^ossible  avec  les  ciseaux. 

l/cxtirpation  du  trajet  et  (le  la  poche  se  fait  souvent  sans  ouvrir  le 
péritoine,  cjui  se  trouve  fermé  au-dessus  de  ces  lésions  par  de  nom- 
breuses adhérences. 

Dès  (pic  cette  opération  préliminaire  est  terminée,  la  plaie  est  tam- 
ponnée. Si  le  péritoine  se  trouvait  ouvert  accidentellement,  il  faudrait 
lainponner  avec  soin,  et  placer  un  gros  drain  de  verre.  On  tiendrait 
la  malade  en  observation  et  on  ferait  la  laparotomie  à la  moindre 
alerte.  On  préviendra  les  accidents  infectieux  en  faisant  chaque  jour 
une  injection  sous-cutanée  de  10  à 5o  centimètres  cubes  de  Myco- 
lysine.  Dans  plusieurs  cas,  cette  extirpation  du  trajet  suppuré  et  de  la 
poche  péri-utérine,  suivie  du  tamponnement  delà  plaie,  a suffi  pour 
obtenir  la  fermeture  de  rorificc  intestinal.  Les  matières  ont  continué  à 
passer  pendant  cpelcpe  temps,  puis  forificc  s’est  fermé  par  bourgeonne- 
ment. Dans  ces  cas,  la  cavité  purulente  est  la  raison  d’être  de  la  fistule, 
et  l’ablation  des  tissus  indurés  est  la  condition  essentielle  du  succès. 

On  remarquera  c[ue  je  ne  conseille  pas  de  faire  dans  ces  cas 
l’hvstérectomie  vaainale.  En  elfet,  les  désordres  sont  localisés  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  l’utérus  limite  en  avant,  du  coté  de  la  vessie, 
le  foyer  pyo-stercoral  ; il  faut  donc  le  laisser  en  place,  afin  d’éviter 
l’ouverture  du  péritoine. 

L’ablation  de  l’utérus  présenterait  au  contraire  l’inconvénient  grave 
d’exposer  les  malades,  si  la  perforation  de  l’intestin  est  très  étendue, 
à une  péritonite  aiguë,  par  suite  de  l’ouverture  large  de  la  séreuse  au 
voisinage  du  foyer  septique. 

L’objectif  du  chirurgien  n’est-il  pas  de  guérir  la  malade?  Le  premier 
point  est  donc  de  ne  rien  riscjuer  et  de  ne  pas  se  laisser  entraîner 
inconsidérément  à suivre,  comme  l’ont  préconisé  certains  opérateurs, 
une  prétendue  ((  méthode  »,  et  à entreprendre  des  manœuvres  inutiles 
ou  dangereuses. 

11  faut  savoir  opérer  en  deux  temps,  cjuand  l’opération  en  deux 
temps  est  la  plus  sure  et  quand  elle  supprime,  ce  qui  est  le  cas  ici,  tout 
danger  de  mort. 

S’il  persiste  un  écoulement  pyo-stercoral  après  la  première  inter- 
vention, la  plaie  vaginale  sera  examinée  avec  soin  au  bout  de  quelques 
semaines,  afin  de  juger  si  l'on  devra  procéder  à la  suture. 

La  peisistancc  d un  court  trajet  est  sans  importance  si  ce  ti  ajct  est 
dirc(ît  et  étroit;  il  se  cicatrisera  le  plus  souvent  dans  la  suite.  Si  l’orifice 
persiste,  on  procédera  à la  suture. 
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TRAITÉ  DE 
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UIIIRURGICALE. 


On  emploiera  le  inaimcl  oj 
lermelure  vaginale  des  llsLules 
postérieur  du  vagin. 


)ératoire  (jne  je  vais  décrire  pour  la 
dncctes  de  l inlcslni  et  du  cul-de-sac 


2®  La  fistule  est  directe 

Cette  opération  sera  pratiquée  par  le  procédé  déjà  décrit  pour  la 
cure  des  fistules  directes  de  la  partie  moyenne  du  vagin.  Les  incisions 
libératrices,  destinées  à faciliter  le  décollement  des  lambeaux  vaginaux, 
seront  laites  transversalement,  à droite  et  à gauche  de  l’orifice.  Si  là 
colpotomie  transversale  a été  pratiquée  antérieurement,  il  suffit  d’inci- 
ser la  cicatrice  de  chaque  coté  sur  une  longueur  de  lo  à 12  milli- 
métrés. 

L’orifice  sera  lui-même  circonscrit  par  une  incision  circulaire  ou 
ovalaire,  et  011  décollera,  comme  nous  l’avons  décrit  plus  haut  dans 
le  cas  de  deux  lambeaux  vaginaux  antéro-postérieurs,  un  lambeau  juxla- 
cervical  ou  même  cervical  (fig.  iqd).  Si  la  fistule  siège  très  près  du  col, 
on  aviveia  la  totalité  de  sa  levre  postérieure.  On  prolonge  alors  de 
chaque  côté  le  décollement  de  la  muqueuse  vers  les  culs-de-sac  laté- 
laux,  et  on  isole  le  lambeau  postérieur.  La  fistule  sera  fermée  soit  par 
deux  ligatuies  en  cordon  de  bourse,  soit  j^ar  une  ligature  en  cordon 
de  bourse  et  j^ar  un  fin  surjet  de  soie  superposés.  On  abaisse  le  col,  et 
on  suture  transversalement,  à points  séparés,  les  deux  lambeaux 
muqueux  vaginal  et  vagino-cervical. 

HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  COMPLÉMENTAIRE 

La  persistance  antérieure  des  douleurs  pelviennes  et  péri-utérines 
pourra  exiger  ultérieurement  l’hystérectomie  vaginale. 

4“  Fistules  stercorales  du  vagin  après  l’hystérectomie 

La  présence  d une  fistule  stercorale  au  fond  du  vagin,  api’ès  l’hyslé- 
rectomie,  peut  avoir  une  double  origine  : i"  la  persistance  d’un  orifice 
intestinal  qui  communiquait  antérieurement  avec  un  abcès  péri-ulérin 
enkysté  ; 2"  la  blessure  ou  la  déchirure  de  l’intestin  au  cours  de  l’oj)é- 
ralion. 

1“  11  est  rare  ([u’à  la  suite  d’une  hystércclomie  vaginale  pour  pyo- 
salpinx  ouvert  dans  le  rectum  ou  dans  l’S  iliaque,  il  se  produise,  si 
l’opération  a été  habilement  praliquée,  une  fistule  recto-vaginale  secon- 
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claire.  J’ai  opéré  beaucoup  de  ces  cas  ; si  la  poche  est  délacliée  avec  pré- 
càullon,  eu  preuaul  soin,  plutol  que  de  déchli-cr  rinleslln,  d’y  laisser 
adhérentes  les  couches  supejliclcllcs  du  loyer,  qui  sont  généralement 
indurées  et  épaissies,  la  cicatrisation  est  rapide.  L’obliquité  du  trajet 
dans  les  tuniques  de  l’intestin  et  sa  disposition  valvulaire  sont  peu  favo- 
rables à l’établissement  d’une  fistule. 

2“  La  fréquence  des  déeliirures  reetales  ou  sigmoïdales  (eourbure 
sigmoïde  de  l’S  iliaque)  après  l’iiystérectomie  par  morcellement  suf- 


Fig.  193. 

Fermeture  en  cordon  de  bourse  d’une 
fistule  Intestinale  juxta-cervicale.  Tracé 
des  lambeaux  vaginaux. 


Fig.  194.  — Id. 

Fistule  vagino-intestinale  consécutive 
à riiystérectomic  vaginale.  Tracé  des 
lambeaux. 


lisent  pour  condamner  cette  méthode.  Dans  l’hystéreetomie  par  la  mé- 
thode de  Péan  et  Segond,  l’eneombrement  du  vagin  par  des  pinces 
inutiles  et  1 obscurité  du  champ  opératoii'e  au  moment  où  l’on  atteint 
le  fond  de  1 utérus  et  les  annexes,  exposent  le  chirurgien  le  plus 
htibile  a divers  accidents.  laiiLot  1 opérateur  laisse  dans  le  bassin  tout 
ou  partie  des  annexes,  et,  par  suite,  il  n’obtient  pas  de  résultat  curatif; 
tantôt  il  complicpic  1 intervention  d'une  déchirure  intestinale  causée 
par  des  manœuvres  défectueuses,  déchirure  susceptible  de  déterminer 
la  mort  ])ar  péiilonite  suraiguë. 

Ces  déchirures  de  1 S iliaque  au  cours  de  l’ablation  des  salpingites 
purulentes  adhérentes,  meme  non  listuleuses,  ont  été  fréquentes  entre 
les  mains  des  promoteurs  de  rbystérectomic  par  morcellement.  Celte 
complication  est  grave,  si  elle  passe  inaperçue,  ear  elle  peut  provoquer 


igo 


traite  de  thérapeutique  cm ruruigaue. 

eslin  est  l'ccoiiiiuc,  il 
praliqiicr  la  suture  de  la  plaie 


une  pent„„,tc  Si  la  plaie  ,lc  l'inleali,,  cl  .■oconnuc,  il  (a„l 

immediatemeiiL  la  laparotomie  adu  de  prati 
intestinale. 


O P E U A T J O N 


La  difficullé  de  la  cui-e  des  lislules  slCicoT-nles  conséculives  à l'hys- 
lereclomie  lolale  pae  la  vole  vaginale  lésidc  dans  ce  lail  nnc,  le  col 
n oxislanl  plus,  d est  le  plus  souvcnl  impossible  d’abaissci-  le  champ 
opératoire.  Le  manuel  opératoire  est  celui  ipii  vient  d’itre  décrit. 

On  est  oblige  de  pratiquer  le  tracé  et  le  décollement  des  lambeaux 
joesque  sans  point  d'appui,  tout  au  fond  du  vagin,  sur  des  tissus  nui 

Iment  devant  les  instruments.  . 

On  y arrive  en  tendant  aussi  parfaitement  ejue  possible  le  fond  du 
vagin  à Me  de  deux  éearteurs.  Cet  artifice  permet  de  faire  de  chaque 
cote  de  l^isti^le  les  deux  incisions  latérales  libératrices.  Les  com- 
missures de  ces  incisions  sont  alors  saisies  et  abaissées  à l’aide  de  deux 
longues  pinces  à grillés  et  à anneaux;  deux  autres  de  ces  pinces  sai- 
sissent les  phs  muqueux  ainsi  obtenus,  et  on  réussit  ainsi  à faire  fin- 
cision  circulaire  autour  de  l’orilice  (fig.  iq/,).  Les  autres  temps  de 
1 opération  ; le  décollement  des  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  la 
fermeture  de  la  fistule  en  cordon  de  bourse  et  la  suture  se  font  par  la 
technique  déjà  décrite. 

La  pose  des  sutures  est  très  laborieuse.  Il  est  presque  impossible  de 
passer  les  fils  dans  la  dissection  antéro-postérieure  si  l’on  n’emploie 
pas  mon  modèle  de  porte-aiguille  à mors  excentrés,  qui  permet  de 
manier  les  aiguilles  dans  le  sens  longitudinal. 

J’ai  fermé  par  ce  procédé  non  seulement  des  fistules  recto-vagi- 
nales supérieures  ou  vagino-sigmoïdales,  mais  aussi  des  lîstules  entéro- 
vaginales  étioites  et  directes,  consécutives  à des  opérations  faites  par 
d’autres  chirurgiens. 


IJNDJGAT10]\  S DE  LA  LAPAROTOMIE 

Si  1 opéiation  d une  fistule  vagmo-stercorale  jDar  la  voie  A^aginale 
vient  a ecliouer,  on  pratiquera  la  laparotomie  et  la  suture  de  l’intestin. 

Des  que  le  ventre  est  ouvert,  on  recherche  l’anse  listuleuse.  Ce 
temps  de  I operation  peut  etre  dillicdé  quand  il  existe  de  nombreuses 
adhérences  pelviennes  et  il  faut  prendre  de  grandes  précautions  pour 
ne  pas  infecter  la  séreuse. 

Dès  que  1 anse  listuleuse  a été  détachée  de  scs  adhérences  jusqu’au 
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voisina'^c  de  la  perfora  lion,  on  isole  rinteslin  en  amont  et  en  aval  de 
la  perforation  entre  deux  de  mes  pinces  courbes  à pression  élastique, 
après  en  avoir  refoulé  le  contenu  en  amont  et  en  aval.  On  garnit  le 
champ  opératoire  de  compresses  stérilisées,  et  011  procède  au  décollc- 
lenieiit  du  jioiut  perforé. 

Dès  (|ue  le  point  adhérent  a été  détaché,  l’anse  blessée  est  attirée 
hors  du  ventre.  La  surface  de  l’intestin  est  épongée  avec  soin,  puis  on 
la  lave  avec  de  l’eau  salée.  La  perforation,  si  elle  est  de  petit  diamètre, 
sera  fermée  par  une  double  suture  en  bourse. 

Si  elle  est  assez  large,  on  place  une  première  suture  en  cordon  de 
bourse  et  on  la  recouvre  par  un  surjet  à direction  transversale. 

Dans  les  cas  où  il  existe  des  adhérences  très  étendues,  compliquées 
de  sténose  intestinale,  il  faut  procéder  à la  résection  de  l’intestin. 

Le  segment  qui  doit  être  sacrifié  sera  isolé  en  amont  et  en  aval  de 
la  fistule  entre  deux  pinces  à pression  élastique. 

La  résection  se  fait  snivant  la  technique  décrite  dans  le  tome  IV. 

Si  les  surfaces  saignantes  résultant  de  la  déchirure  du  péritoine 
viscéral  ne  sont  pas  très  étendues,  on  peut  invaginer  le  segment  altéré; 
on  rétablira  la  circulation  des  matières  par  une  entéro- anastomose. 

L’orifice  parléto-vaginal  sera  désinfecté  et  cureté,  puis  on  le  recou- 
vrira par  une  double  suture  séro-séreuse  en  bourse  ou  bien  par  un 
surjet  de  soie. 


CANCER  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  RECTUM 

Le  cancer  de  l’ampoule  rectale  envahit  très  souvent,  chez  la  femme, 
la  cloison  recto- vaginale. 

L’extirpation  du*  rectum  après  section  complète  du  périnée  et  de  la 
cloison  recto-vaginale  est  fatalement  suivie  de  récidive.  Ces  cancers 
doivent  etre  traités  exclusivement  par  l’Électro-coagulation  thermique. 


RECTOTOMIE  TR  AN  S P ÉR I N É O- VAG I N ALE 

La  section  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale 
donne  chez  la  femme  une  voie  d’accès  très  large  dans  l’ampoule  rectale. 

f^e  procédé  j)eut  être  employé  pour  obtenir  la  voie  d’accès  néces- 
saire lorscpi’on  veut  détruire  par  l’Élcctro-coagulation  thermique  le 
cancer  de  l’ampoule  rectale  et  de  la  cloison  recto-vaginale. 

On  réparera  le  champ  opératoire  après  cicaliisation  complète  et 
apres  s’être  assuré  par  une  observation  de  8 à 10  mois  qu’il  ne  sur- 
vient pas  de  récidive. 
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extirpation  du  segment  supérieur  du  rectum 

CHEZ  LA  FEMME 


^ ü.cl  celle  opéi-alion,  lelle  que  je  l’ai  imaginée  el  juallquée  avce 
succès  le  27  juillel  1899.  s’agissail  d’un  caucer  du  reclum  silué 
au  niveau  du  fond  de  l’utéms,  mobile,  mais  donl  on  n’alteignail  la 
hmile  inférieure  qu’à  grand’peine  par  le  louelier  reelal  (fig.  igB). 

La  lumeur  ne  pouvail  pas  êlre  peiçue  par  le  palper  abdominal,  en 
raison  de  l’adiposilé  de  la  malade.  La  créalioii  d’un  anus  iliaque  n’élail 
pas  indiquée.  Il  n’y  avail  aucun  signe  d’obstruclion.  La  lumeur  élail 
mobile;  la  survie  considérable  que  l’on  observe  assez  souvenl  après 
1 ablalion  de  lumeurs  cancéreuses  du  reetum  ou  du  gros  inleslin  me 
foisait  un  devoir  de  proposer  l’exlirpallon.  Je  n’avais  pas  eneore  déeou- 
verl  mon  procédé  de  vaccination  par  la  Cylolase. 


OPÉRATION 

La  malade,  anesthésiée  au  eliloroforme,  fut  placée  dans  la  position 
de  1 1 endelenburg.  Dilatation  foreee  du  reclum. 

Temps.  — Le  ventre  fut  ouvert  et  l’intestin  grêle  fut  refoulé 
par  de  larges  comjiresses  stérilisées. 

La  lumeui,  qui  était  mobile,  s etendait  de  la  partie  supérieure  du 
rectum  a deux  ou  trois  centimètres  du  eul-de-sac  de  Douglas. 

2“  Temps.  LS  iliaque  fut  écrasé  et  lié  en  masse  à deux  centi- 
mètres au-dessus  du  néoplasme,  et  le  rectum  fut  sectionné  au-dessous 
de  la  ligatuie,  apres  oblitération  de  son  calibre  par  une  forte  pince 
à mors  courbes.  Les  deux  extrémités  intestinales  furent  désinfeetées  et 
je  les  enveloppai  de  compresses  stérilisées.  Le  reetum  lut  alors  détaché 
de  ses  eonnexions  mésentériques  et  de  la  face  antérieure  du  sacrum, 
et  les  vaisseaux  principaux  furent  lies  isolément.  Le  bout  inférieur  du 
rectum  fut  désinfecté  par  une  irrigation  antiseptique  faite  par  raniis, 
qui  avait  été  préalablement  soumis  à la  dilatation  forcée.  Le  reclum 
lut  enfin  sectionné  au-dessous  de  la  tumeur,  après  application  d’une 
lorte  pince  courbe,  destinée  à assurer  la  coproslase. 

3°  Temps.  — La  tumeur  étant  extirpée,  il  s’agissail  de  suturer  I S 
iliaque  au  bout  inférieur  du  rectum  (fig.  19G).  L’S  iliaipie  fut  détaché 
de  son  mésentère  sur  une  certaine  longueur,  et  je  l’attirai  a^ec  l’aide 
de  l’anse  de  fil  qui  le  termait,  au  travers  du  bout  inférieur  du  rec- 
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tuin,  jusqu’au  delà  de  l’auus  (%.  197).  La  partie  terminale  de  eet  intes- 
tin, qui  était  privée  de  vaisseaux  et  se  trouvait  vouée  au  spliaeèle,  devait 


Fig.  ig5.  — Cancer  de  la  partie  supérieure  du  rectum. 

conduire  les  matières  fécales  au  dehors  pendant  les  premiers  jours,  de 
manière  à faciliter  l’adhésion  des  sutures  iléo-rectales. 


Fig.  196.  — Id.  La  tumeur  a été  extirpée.  Ligature  de  l’S  iliaque. 


lenips.  Entéroraphie.  La  mui[ueuse  rectale  fut  abrasée  sur 
une  hauteur  de  2 centimètres  et  la  tunique  musculeuse  fut  réunie  par 
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deux  plans  de  sului’es  à l’S  iliaque,  qui  péuélrail  à l’iulérieur  du  rec- 
tum. J’incisai  ensuite  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  afin  de  taïu- 


Fig.  197.  — kl.  La  suture  de  l’S  iliaque  au  rectum  est  terminée. 


ponner  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L’opération  fut  terminée  par  la 
péritonisation  du  détroit  supérieur,  qui  fut  pratiquée  par  la  même 


Fig.  198.  Fermeture  du  péritoine  en  arrière  de  l’iitérus. 

Tamponnement  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  le  \agin. 


teclmique  que  dans  l’hyslérectomie  abdominale  totale  (voir  plus 
loin). 


OPÉRATIONS  SUR  LA  CLOISON  VAGINALE  ET  SUR  LA  VESSIE.  ig5 

La  "uérison  se  Ht  sans  autre  accident  qu’un  écoulement  momen- 
tané d’une  partie  des  matières  fécales  par  la  boutonnière  vaginale;  cet 


Fig.  iqg.  — Ici.  Réunion  du  rectum  à l’S  iliaque  : i“  suture 
musculo-séreuse;  2°  suture  scro-séreusc. 

incident  survint  au  moment  de  l’élimination  du  cylindre  intestinal  inlé- 
rieur. 


OPÉRATIONS  SUR  LA  CLOISON  VAGINALE 
ET  SUR  LA  VESSIE 


Les  opérations  sur  la  cloison  vésico-vaginale  comprennent  : la  taille 
vaginale,  la  taille  uretérale  et  la  fermeture  des  fistules  urinaires.  Nous 
décrirons  d’abord  la  taille  vésicale  et  la  taille  uretérale. 

Nous  n’étudierons  pas  la  taille  uréthrale,  qui  est  défectueuse,  en  ce 
sens  cpi’elle  sectionne  le  sphincter  du  col  et  qu’elle  expose  beaucoup 
plus  que  l’incision  du  bas-fond  vésical  à une  incontinence  durable. 

La  taille  de  l’uretère  sera  particulièrement  envisagée  au  point  de 
vue  de  l’ablation  des  calculs  de  l’extrémité  inférieure  de  ce  conduit 
chez  la  femme. 


La  cure  des  fistules  urinaires  vaginales  comprend  : i"  l’opération 
(les  fistules  urétbro-vaglnales ; 2”  l’opération  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  simples  et  juxta-ccrvicales  ; 3”  l’opération  des  fistules  vésico- 
utéiines;  4"  1 opération  des  fistules  vésicales  et  urétérales  consécutives 
è 1 hystérectomie  vaginale. 

La  voie  vaginale  doit  être  considérée  comme  la  meilleure  toutes 
les  fols  qu’on  peut  l’adopter. 

La  taille  liypogastrlc[ue  sera  emisagée  comme  une  méthode  excep- 


iqO  traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 

lloimcllc,  applicable  aux  seuls  cas  où  l’opci'alion  est  impralieablc  par  le 
vagin. 

]ja  désiulecLiou  de  la  vessie  se  l'ail  eu  répélaiiL  plusieurs  lois  par 
jour  les  grands  lavages  avec  de  l’eau  boriquée  chaude,  additionnée  de 
liqueur  de  Labarraque  à i p.  loo  (voir  p.  3). 


EXPLORATION  DE  LA  VESSIE 

L’emploi  du  cystoscope  à prisme  de  Nilze  est  très  facile  chez  la 
femme. 


Fig.  200.  — Taille  vaginale  de  la  vessie.  La  paroi  vésico-vaginale 
est  poussée  à la  vulve  avec  une  pince  courbe. 


La  cystoscopie  directe  peut  être  faite  avee  de  très  gros  tubes,  attei- 
gnant jusqu’à  20  millimètres  de  diamètre.  On  pratiquera  auparavant 
la  dilatation  forcée  de  l’urèthre  sous  l’anesthésie.  On  placera  la  malade 
en  position  renversée,  et  on  explorera  la  vessie  remplie  d’air. 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  VAGINALE 


TAILLE  VAGINALE 


La  taille 
opération  est 
énormes  et 


de  la  vessie  par  la  voie  vaginale  est  très  simple.  Celle 
particulièrement  indiquée  dans  les  cas  de  calculs  vésicaux 
d’une  dureté  considérable,  comme  j’en  al  observé  a 
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ilivcrscs  ronriscs,  cl  dont  les  lii-isc-pione  les  plus  puissants  viennent 
peine  enlamee  la  sm-race.  On  la  fait  également  dans  le  cas  de  cystite 
pundeute  rebelle,  lorsque  la  vessie  est  tout  à fait  intolérante. 


0 1’ K U A T 1 0 N 

Temps  prétiminaire.  — La  vessie  est  lavée  avec  la  solution  horiquée 
à 4 0/0  chaude  et  additionnée  de  l 0/0  de  liqueur  de  Labarraque.  Posi- 

lion  de  l’hystérectomic  vaginale. 

Temps.  — Introduclion  d’une  pince  courbe  dans  Turèthre. 

9o  Temps.  Le  bec  de  rinstmment  est  dirigé  en  bas  et  en  avant 

et  le  périnée  est  déprimé  par  un  écarteur.  11  est  facile,  grâce  à cette 
manœuvre,  de  faire  apparaître  à la  vulve  la  portion  du  vagin  qui 
correspond  au  bas-fond  vésical  (fig.  200).  Les  branches  de  la  pince 
sont  alors  écartées  et  la  vessie  est  incisée  avec  le  bistouri  ou  bien  avec 
les  ciseaux. 

2“  Temps.  — S’il  existe  un  ou  plusieurs  ealculs,  ils  sont  reeonnus  a 
l’aide  de  l’index  et  on  les  extrait  avec  les  tenettes  annulaires  de  Doyen. 

L’opération  terminée,  il  est  facile  d obtenir  la  réunion  immédiate 
en  détachant  de  chaque  côté  de  l’iucision,  qu  on  prolonge  en  avant  et 
en  arrière  aux  dépens  de  la  seule  muqueuse  vaginale,  deux  lambeaux 
muqueux  antéro-postérieurs.  On  les  suture  1 un  à 1 autre,  après  ferme- 
ture de  la  plaie  vésicale  en  cordon  de  bourse. 


DRAINAGE  VAGINAL  DE  LA  VESSIE  INTOLÉRANTE 


Dans  les  cas  de  cystite  rebelle,  il  peut  être  nécessaire  de  drainer  la 
vessie.  On  fait  une  simple  ponction  vésicale;  on  place  un  drain  et  on  le 
fixe  à la  muqueuse  vaginale  par  un  crin  de  Florenee.  Le  but  de  l’opé- 
ration est  en  effet  d’assurer  pendant  quelque  temps  la  libre  évacuation 
de  la  vessie  et  de  permettre  aux  tuniques  musculaires,  qui  sont  depuis 
longtemps  contraeturées  et  qui  se  trouvent  dans  un  état  de  tonicité  per- 
manente, de  perdre  par  le  repos  leur  sensibilité  exagérée. 


o r E R A T I O N 


L’application  du  drain  à demeure  se  fait  en  faisant  saillir  par 
1 orifice  vaginal  la  pince  qui  a été  introduite  par  l’iirètlire;  et  l’on  attire 
alors  dans  la  vessie,  à l’aide  de  eet  instrument,  un  gros  drain  coupé  en 
bec  de  llnte,  percé  d’un  orifice  latéral,  et  maintenu  à son  autre  extré- 
mité entre  les  mors  d’une  petite  pince  hémostatique. 

Ce  drain  pénètre  dans  la  vessie  en  rebroussant  vers  l’intérieur  la 
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muqueuse  vésicale.  On  le  fixera  au  pouiTour  de  l’orifice  vaginal  à 
l’aide  d’un  point  de  suture  au  crin  de  Florence.  L’extrémité  vaginale 
du  drain  est  munie  d’un  ajutage  de  vei're,  auquel  on  (ixe  un  tube  d’une 
certaine  longueur,  ([ui  conduit  l’urine  dans  un  réservoir  placé  soit 
dans  le  lit,  soit  sur  le  sol,  à côté  de  la  malade,  et  si  elle  se  lève,  dans 
un  réservoir  approprié. 

La  libre  évacuation  de  l’urine  fait  disparaître  immédiatement  le 
ténesme  vésical  et  les  phénomènes  douloureux.  Au  bout  de  dix  ou 
quinze  jours,  on  enlève  le  tube  en  coupant  l’anse  de  fil,  qu’il  est 
facile  d’attirer  au  dehors  par  une  traction  légère  sur  l’extrémité  du 
drain . 

Grâce  au  mode  d’introduction  du  tube  de  caoutchouc,  qui  a refoulé 
vers  l’intérieur  la  muqueuse  vésicale,  la  petite  plaie  se  ferme  d’elle- 
même  au  bout  de  quelques  jours,  la  muqueuse  venant  former  bouchon 
au  niveau  de  l’étroit  orifice  des  tuniques  musculeuses.  J’ai  plusieurs 
fois  obtenu,  à la  suite  de  cette  intervention  simple  et  bénigne,  la  gué- 
rison de  cystites  douloureuses  rebelles  et  très  anciennes. 

Dès  que  le  ténesme  A'^ésical  a disparu,  il  suffit,  pour  assurer  une 
guérison  durable,  de  continuer  les  lavages  de  la  vessie.  Ces  lavages  se 
font  soit  à l’aide  d’une  sonde,  si  la  malade  ou  son  entourage  savent  en 
faire  usage,  soit,  sans  la  sonde,  à l’aide  d’une  simple  poire  de  caout- 
chouc, munie  d’une  canule  conique  de  gomme  rouge.  La  canule  est 
introduite  dans  le  méat,  la  malade  remplit  la  vessie  d’eau  horiquée 
ou  d’une  solution  faible  de  sublimé,  puis  elle  évacue  le  liquide  par  la 
miction.  Les  lavages  boriqués  sont  seuls  tolérés  quand  la  vessie  est  très 
irritable  (voir  p.  3). 


TAILLE  URETERALE 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  la  femme  plusieurs  cas  de  calculs 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère.  J’ai  extirpé  ces  calculs  par  la 
voie  vaginale.  Je  décrirai  la  taille  vaginale  de  1 uretere  d api  es  mes 
observations  personnelles.  Deux  de  ces  observations  surtout  sont 
remarquables. 

J’ai  extirpé  en  1897,  de  l’uretere  droit,  chez  une  jeune  lemme, 
a5  calculs  de  forme  tétraédrique  et  ressemblant  beaucoup  à des  calculs 
biliaires  (fig.  201).  Chez  une  autre  malade,  j’ai  fait  dans  la  même  séance 
la  taille  vaginale  des  deux  uretères,  le  droit  contenant  3 calculs  el  le 
gauche,  une  énorme  pierre,  du  volume  du  pouce  et  de  83  millimétrés 
de  longueur  (fig.  2o3). 
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Ces  (leux  cas  sont  remarcjuables  l’un  par  le  nombre,  l’autre  par  le 

volume  des  calculs  extraits. 

Ces  observations  méritent  d’être  rapportées. 

Première  observation 

Calculs  muUiples  el  polyédriques  de  V uretère  droit.  — Urétérotomie 
vaginale.  — Guérison.  — M'"‘>  X...,  âgée  de  24  ans,  se  plaignait  de 
douleurs  vives  le  long  du  trajet  de  l’uretère  droit  et  au  fond  du  vagin. 
Le  toucher  vaginal  me  fit  reconnaître,  sur  le  côté  droit  du  col,  un 
cordon  dur  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Dans  ce  conduit  s’entre- 
choquaient des  corps  étrangers  qui  donnaient  la  sensation,  bien  connue 
d’un  chirurgien  habitué  à la  pratic[ue  de  la  lithotritie,  de  fragments 
calculeux  d’un  certain  volume. 

Le  diagnostic  me  parut  évident  d’emblée,  car  les  calculs  se  trou- 
vaient empilés  dans  un  canal  cylindric|ue,  qui  gagnait  directement  le 
détroit  supérieur  du  bassin  et  se  dirigeait  vers  le  hile  du  rein.  L’explo- 
ration vésicale  démontra  que  la  vessie  ne  contenait  aucun  corps 
étranger.  Le  diagnostic  étant  ainsi  déterminé,  je  décidai  d’extirper  ces 
calculs  parla  voie  vaginale. 


OPERATION 


Temps  préliminaire.  — ■ Préhension  et  abaissement  du  col  de 
l’utérus  avec  deux  pinces  à griffes. 

Temps.  — Incision  curviligne  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur. 
La  vessie  fut  refoulée  avec  le  doigt,  puis  avec  une  eompresse,  aussi 
haut  c|ue  possible. 

2®  Temps.  — L index,  explorant  la  plaie  dans  la  région  où  avaient 
été  perçus  les  calculs,  atteignit  aisément  un  cordon  inégal,  où  la 
forme  irrégulière  des  corps  étrangers  était  évidente. 

L uretère,  mis  à nu,  fut  incisé  longitudinalement,  au  point  le  plus 
acccssdile  de  son  coude  prévésical,  sur  une  longueur  de  10  millimètres 
environ.  J en  ai  extrait  sans  peine,  a l’aide  d’une  longue  pince  courbe, 
24  calculs  uriques,  pour  la  plupart  tétraédric|ues,  comme  des  calculs 
biliaires  (hg.  201).  La  pince  dut  pénétrer,  pour  saisir  le  plus  élevé, 
jusqu’au  voisinage  du  bassinet. 

L uretère  était  simplement  dilaté,  et  il  n’y  avait  aucune  trace 
d infection  microbienne.  Il  n y avait  eu  d’ailleurs  à aucun  moment  de 
lélention  d urine,  1 irrégularité  des  calculs  inférieurs  s’opposant  à 
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roblitcration  de  roririce  vésical  de  riu-clèrc.  L’iirliie  émise  était  claire 
et  elle  ne  contenait  ni  pus  ni  mucus. 

5“  Temps.  — Réunion  de  la  plaie  urelérale.  L’m-inc  étant  asep- 
tique, la  réunion  immédiate  était  indlipiée.  Un  explorateur,  introduit 


Fig.  201.  — 2/i  calculs  polyédriques  del’urclèrc  droit  (le  25°  n a pas 
élépholographlé).  Au  milieu,  calcul  pliospliatique  développé  autour 
de  la  suture  uretérale;  un  stylet  a été  passé  dans  l’anse  de  soie. 

na.'  la  plaie  vaginale,  fut  poussé  jusque  dans  la  vessie  afn.  de  dilater 
l'orif.cc  inférieur  de  l'uretère,  .l'introduisis  alors  dans  le  segment  infe- 
rieur de  rurctère  «ne  grosse  sonde  de  gomme  ronge,  qm  tut  saisie  a 
l'intcrieur  delà  vessie  il  l'aide  d'une  longue  pinee.  puis  attirée  hors  e 
l’urctlire,  etfivée  au  voisinage  du  mcatparun  °‘y.’ ‘ ° 
extrémité  fut  engagée  dans  le  bout  supérieur  de  1 ureteie,  un 
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sonde,  destinée  à drainer  la  vessie,  fut  placée  dans  l’urèthre  et  üxee 
parallèlement  à la  première,  au  niveau  du  méat,  avec  un  crin  de 

Florence. 

L’uretère  se  trouvant  ainsi  tubé  et  son  évacuation  étant  assurée 
librement  au  dehors,  la  plaie  uretérale  fut  fermée  par  un  fil  en  cordmi 
de  bourse.  Les  deii.v  lèvres  de  la  plaie  vaginale,  qui  avaient  été 
décollées  sur  une  certaine  étendue,  afin  d’obtenir  un  adossement 
satisfaisant,  furent  réunies  au  cnn  de  Florence. 


Suites  opératoires . — Au  bout  de  10  jours,  cette  malade  soitit  de  la 
clinique,  complètement  guérie.  Un  26®  calcul,  qui  était  resté  dans  le 
bassinet,  fut  évacué  spontanément  par  le  méat  quelques  jours  après.  La 
dilatation  de  l’oribce  vésical  de  l’urèthre  était  donc  demeurée  suffisante. 

Quelques  mois  plus  tard,  cette  personne  se  présenta  de  nouveau 
à la  consultation^,  se  plaignant  de  la  vessie,  et  je  reconnus,  à 1 orifice 
de  l’uretère  opéré,  un  calcul  qui  fut  extrait  par  les  voies  naturelles. 
Ce  calcul,  de  nature  pbosphatique,  s’était  formé  sur  le  fil  urétéral 
(fig.  201).  Depuis  ce  temps,  la  guérison  s’est  maintenue. 


Deuxième  observation 

Calculs  multiples  du  bassinet  et  de  Vuretère  droit.  — Calcul  géant  de 
l’uretère  pelvien  du  côté  gauche.  — Néphrotomie  et  urétérotomie  vaginale 
bilatérale.  — Guérison.  — II...  était  atteinte  de  pyélo-néphrite  et 

de  cystite  douloureuse  depuis  plusieurs  années.  Un  calcul  du  volume 
d’une  noisette  avait  été  évacué  huit  ans  auparavant  à la  suite  de 
coliques  néphrétiques  du  côté  gauche.  Depuis  cette  époque,  urine 
purulente  et  crises  répétées  de  pyonéphrose  intermittente,  pendant 
lesquelles  le  rein  et  le  bassinet  formaient  dans  le  flanc  gauche  une 
tumeur  assez  volumineuse.  Ces  crises  se  terminaient  par  une  débâcle 
d’une  grande  quantité  de  pus,  presque  pur.  Dans  l’intervalle,  douleurs 
persistantes  au  niveau  du  trajet  pelvien  de  l’uretère  gauche.  A droite, 
le  rein  était  volumineux  et  très  sensible  à la  pression.  La  malade, 
amaigrie,  pâle,  très  faible,  sujette  à des  crises  nerveuses  intenses  et 
pénibles,  se  prêtait  difficilement  au  toucher  vaginal  et  au  cathétérisme 
vésical.  L’exploration  fut  de  ce  côté  négative. 

C’est  donc  d’après  les  signes  rationnels  seuls  ; expulsion  antérieure 
d un  calcid,  pyonéphrose  intermittei\te  gauche  avec  douleur  locale 
continuelle  au  niveau  du  segment  pelvien  de  l’uretère,  augmentation 
de  volume  et  état  douloureux  du  rein  droit,  que  j’ai  fait  le  diagnostic 
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de  lithiase  rénale  droite  et  de  calculs  de  l’uretcre  gauche,  ces  derniers 
arretés  non  loin  de  la  vessie. 

La  malade  accepta  le  cathétérisme  des  uretères.  La  sonde  ne  put 
être  introduite  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre  à plus  de  lo  ou  i5  milli- 
mètres de  profondeur.  La  cystoscopie  montra  un  état  inllammatoire 
très  accentué  de  tout  le  has-fond  vésical. 

Cette  opéi’ation  me  donna  l’occasion  de  préciser  un  point  intéres- 
sant de  riiistorique  du  cathétérisme  des  uretères,  la  découverte  de 
V onglet  pour  diriger  la  sonde  vers  l’orifice  urétéral. 

Voici  la  description  de  cette  modification  du  cystoscope,  que  j’ai 


Fig.  202.  — Extraction  du  gros  calcul  urétéral  représenté 
sur  la  figure  2o3. 

réalisée  en  1896,  telle  qu’elle  a été  mentionnée,  page  828,  dans  mon 
Traité  de  gynécologie,  qui  a été  publié  en  1897  : 

Nouveau  cystoscope  pour  le  cathétérisme  de  l uretère.  Ce  cysto- 
scope, destiné  soit  à l’examen  simple  de  la  muqueuse  vesicale,  soit  au 
cathétérisme  des  uretères,  présente  cette  particularité  qu’un  dispositif 
spécial  dirige  le  bec  de  la  sonde  exactement  à l’endroit  où  l’on  aperçoit 
l’orifice  urétéral.  Cette  amélioration  des  modèles  antérieurs  lacihte 
beaucoup  l’exploration.  Cet  instrument,  portant  la  sonde  uretéiale 
dirigée  par  l’onglet,  a été  représenté,  d’après  une  photographie,  sur  la 
planche  2.S8  de  ce  volume,  page  827. 

O P K a A T I O N 

/or  Temps.  Néphrotomie.  La  malade  étant  anesthésiée,  j ai  pra- 

tiqué d’abord,  par  la  voie  lombaire,  la  luxation  et  l’exploration  du 
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rein  droit  : le  bassinet  contenait  un  calcul  gros  comme  une  amande  : 
Incision  du  rein  sur  sa  convexité  et  extraction  de  ce  calcul.  Cathé- 
térisme direct  de  l’uretère  de  haut  en  bas.  La  sonde  rencontre  en 
bas  plusieurs  pierres,  cjui  sont  egalement  perçues  pai  le  toucliei  vagi- 


Fig.  2o3.  — Gros  calcul  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère 
gauche.  — 3 calculs  de  l’uretère  droit  chez  la  môme  malade. 

(D  autres,  plus  petits,  n’ont  pas  été  photographiés). 

liai.  JjC  rein  est  réduit,  après  introduction  d’une  compresse  dans  la 
plaie  de  sa  surface  convexe,  pour  prévenir  tout  écoulement  de  sang. 

Le  palper  pelvien,  combiné  avec  le  toucher  vaginal  et  intravésical, 
permit  de  reconnaître  a gauche  une  pierre  énorme,  située  assez  haut 
au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal  latéral,  et  siégeant  manifestement  dans 
luietèie,  je  perçus  à droite  plusieurs  calculs  qui  s’entre-choquaient. 
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2“  Temps.  — Taille  vaginale  bilalévale.  L’uléms  fui  dccollc  de  la 
vessie  el  l’index  dissocia  le  ligament  large,  du  côté  gauclie.  Je  linls 
par  atteindre  très  haut  l’extrémité  inférieure  du  calcul.  Tj’urelère,  mis 
à nu,  fut  incisé  longitudinalement  et,  après  avoir  brisé  un  petit  frag- 
ment de  l’extrémité  inférieure  du  corps  étranger  dans  une  première 
tentative,  je  parvins  à extraire  entier  l’énorme  calcul  qui  est  représenté 


figure  2o3,  grandeur  naturelle. 


Aucun  autre  calcul  n’étant  perçu  de  ce  coté,  l’uretère  droit  fut  à 
son  tour  incisé  sur  le  calcul  le  plus  inférieur,  gros  comme  une  petite 
noisette,  qui  fut  extrait  à l’aide  d’une  pince.  Plusieurs  autres  calculs 
fuyaient  dans  la  profondeur.  La  malade  se  trouvant  assez  faible,  la 
plaie  rénale  et  le  vagin  furent  simplement  tamponnés.  Un  calcul  uré- 
téral droit  un  peu  plus  petit  fut  expulsé  au  bout  de  quelques  jours; 
deux  autres  furent  extraits,  au  bout  de  4 semaines,  de  l’uretère  droit, 
dans  une  opération  complémentaire,  destinée  à vérifier  la  perméabilité 
des  uretères  et  à suturer  la  plaie  lombaire  dro'ite.  La  fistule  rénale  et 


la  double  fistule  iiretéro-vaginale  se  fermèrent  d’elles-mêmes. 

Cet  observation  est  intéressante  à divers  points  de  vue;  elle  dé- 
montre que  : 

1°  L’uretère  se  coude  d’une  manière  très  manifeste  dans  son  seg- 
ment juxta-utérin,  quand  il  renferme  des  corps  étrangers,  particularité 
qui  rend  le  cathétérisme  rétrogradé  très  dilficile. 

2°  Le  cours  de  l’urine  peut  demeurer  normal  malgré  1 existence 

de  calculs  énormes  dans  l’uretère  dilaté  ; 

3»  Si  l’orifice  vésical  de  l’uretère  demeure  très  perméable,  les  inci- 
sions longitudinales  soit  du  bord  convexe  du  rein,  soit  du  coude  juxta- 
utérin  de  l’uretère  tendent  à se  fermer  d’elles-mêmes  en  peu  de  temps, 
et  elles  n’exigent  ni  l’application  d’une  sonde  à demeure  dans  luie- 
tère,  ni  la  suture  de  ce  conduit. 

Le  manuel  opératoire  de  la  taille  vaginale  de  l’uretère  pour  les  cal- 
culs de  l’extrémité  inférieure  de  ce  conduit  est  donc  le  sui\  ant  . 

10  Incision  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  comme  dans  l’bysté- 

rectomie  vaginale,  et  décollement  de  la  vessie, 

2°  Exploration  de  la  plaie,  reconnaissance  du  coude  juxta-u terni 
de  l’uretère,  coude  d’autant  plus  marqué  que  la  présence  des  calcnb 
est  de  date  plus  ancienne; 

3»  Incision  longitudinale  de  l’uretère  sur  le  calcul  le  plus  acces- 
, siblc  et  extraction  des  calculs. 

11  est  bon  de  vérifier  ensuite  s’il  existe  d’autres  calculs  plus  haut 
situés.  J’ai  fait  construire  à cet  elVet  un  Instrument  de  préhension  a 
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tlc-e  malléable  qui  permet  soit  d’atteindre  aisément  le  bassinet  de  bas 
en  liant,  soit,  si  l’on  a incisé  le  rein,  de  cueillir  les  calculs  de  baut  en 
bas  jusqu’au  voisinage  de  la  vessie.  Un  conducteur  souple,  que  j in- 
curve suivant  le  besoin,  me  permet  alors  de  conduire  jusque  dans  la 

p.  260,  fig.  2/14  et  245). 

Ua  perméabilité  de  1 orifice  vésical  de  1 uretere  étant  veiifiee,  on 
peut  en  pratiquer  la  dilatation  forcée.  La  plaie  ureterale  est  feiinee, 
si  elle  est  petite,  soit  par  une  suture  en  cordon  de  bourse,  soit  par  un 
fin  surjet  longitudinal.  Le  fil  ne  doit  pas  pénétrer  dans  le  calibre  de 
l’uretère.  Les  parois  de  ce  conduit  sont  généralement  épaissies  en 
pareil  cas,  et  cette  suture  est  aussi  facile  à pratiquer  qu’une  suture 
intestinale.  La  réunion  de  la  plaie  vaginale  se  fait  avec  de  la  soie  ou  du 
crin  de  Florence.  Si  l’opération  a été  difficile  et  laborieuse  et  si  la  plaie 
uretérale  s’est  montrée  difficilement  accessible,  on  se  contentera  de 
tamponner  le  vagin. 

Nous  avons  vu  qu’on  pouvait  sans  danger  pratiquer  dans  la  même 
séance  la  taille  vaginale  des  deux  uretères  et  la  néphrotomie  d’un 
côté.  L’incision  des  deux  reins  et  des  deux  uretères  en  une  seule  séance 
peut  également  être  supportée  par  la  malade,  le  libre  écoulement  de 
l’urine  étant,  dans  toutes  les  opérations  sur  l’appareil  urinaire,  la  pre- 
mière condition  du  succès. 

A ce  titre,  la  néphrotomie,  suivie  du  tamponnement  de  la  plaie 
rénale,  est  préférable,  pour  le  lavage  du  bassinet,  au  cathétérisme  ré- 
pété des  uretères  par  la  vessie.  On  peut  laisser  dans  la  plaie  lombaire, 
pendant  2 ou  3 semaines,  une  petite  sonde  qui  pénètre  dans  le  bassinet, 
et  qui  sert  à laver  l’uretère  de  haut  en  bas  2 fois  par  jour. 

FISTULES  URINAIRES  VAGINALES 

Les  listnles  urinaires  vaginales  justiciables  d’un  traitement  opéra- 
toire sont  : 

1°  Les  fistules  consécutives  à l’accouchement; 

2“  Les  fistules  traumatiques  et  accidentelles,  par  corps  étranger,  par 
exemple; 

3°  Les  fistules  post-opératoires. 

Les  fistules  cancéreuses  par  propagation  néoplasique  sont  générale- 
mcntincurables  ; on  ne  pourrait  les  fermer  qu’après  destruction  des  tissus 
pathologiques  par  l’Electro-coagulation  et  après  cicatrisation  complète. 


vessie  une  longue  hougie,  qui  est  saisie  dans  1 intérieur  de  la  vessie  e 
sert  de  conducteur  pour  dilater  l’orifice  vésical  de  l’uretère  (voir  t.  1 
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L’importance  du  traitement  opératoire  des  fistules  vésico-vagiiiales 
est  peiit-etre  aujourd’hui  moins  grande  qu’autrefois,  les  progrès 
accomplis  dans  la  pratique  de  l’obstétrique  ayant  diminué  considéra- 
hlemeut  le  nombre  de  ces  fistules,  qui  ue  s’observent  plus  guère  que 
dans  les  campagnes. 

Par  contre,  l’abus  de  la  chirurgie  gynécologique  et  particulière- 
ment l’abus  de  certaines  méthodes  opératoires  défectueuses,  telles  que 
l’bystérectomie  par  morcellement,  a créé  une  catégorie  nouvelle,  autre- 
fois inconnue,  de  fistules  urinaires,  les  fistules  post-opératoires.  Ces 
fistules  sont  d’autant  plus  difficiles  à fermer  par  une  opération  plastique, 
que  l’ablation  du  col  prive  dans  ces  cas  le  chirurgien  de  son  meilleur 
auxiliaire. 

Je  décrirai  dans  un  paragraphe  spécial  la  technique  opératoire  très 
délicate  qui  permet  d’obtenir  l’occlusion  de  ces  orifices. 

Le  traitement  des  fistules  vaginales  urinaires  varie  suivant  que 
l’orifice  fait  communiquer  le  vagin  soit  avec  l’urèthre,  soit  avec  la 
vessie,  soit  avec  l’uretère,  et  suivant  que  l’utérus  a été  ou  qu’il  n’a 
pas  été  extirpé. 


Fistules  uréthro-vaginales 

L’orifice  interne  de  ces  fistules  étant  situé  en  avant  du  col  de  la 
vessie,  l’écoulement  de  Lurine  n’a  lieu  que  pendant  la  miction. 

OPÉRATION 

L’opération  se  fait  dans  la  position  de  la  taille  périnéale. 

L’orifice  est  circonscrit  par  une  incision  circulaire,  suivant  le 
procédé  décrit  plus  haut  et  qui  convient  à la  fermeture  de  toutes  les 
variétés  de  fistules  muqueuses,  puis  les  deux  lambeaux  sont  disséqués 
soit  transversalement,  soit  d’avant  en  arrière,  suivant  le  sens  dans 
lequel  leur  coaptation  paraît  devoir  se  laire  le  mieux. 

Ces  fistules  étant  très  superficielles,  le  trajet,  assez  étroit,  peut  être 
complètement  extirpé  avant  la  pose  des  sutures;  on  pratique  ensuite  la 
ferrnetuie  en  bourse  de  l’orifice  vaginal,  et  on  suture  à points  stqiarcs 
les  lambeaux  muqueux.  La  guérison  s’obtient  d’autant  plus  aisément 
que  le  passage  de  l’urine  est  intermittent  au  niveau  de  luiètbie. 

La  sonde  à demeure  n’est  pas  indispensable.  On  sondera  la  malade 
toutes  les  3 ou  4 heures  si  la  miction  spontanée  est  impossible.  Chaque 
cathétérisme  sera  suivi  d’un  lavage  boriquéde  l’urètbre  et  delà  vessie, 
suivi  eVe  l’évacuation  complète  du  liquide  avec  l’aide  de  la  sonde. 
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2“  Fistules  vésico-vaginales  accidentelles,  avec 
conservation  de  l’utérus 


On  observe  deux:  variétés  de  ces  fistules  vesico-vaginales,  suivant 
que  l’orifice  est  plus  ou  moins  distant  du  col  utérin. 

La  distinction  des  fistules  vésico-vaginales  en  fistules  vésico- 
vaginales  proprement  dites  et  en  fistules  juxta-cervicales  est  très  im- 


Fig.  2o4- 

Fistule  véslco-vaginale.  Avivement 
et  incisions  libératrices. 


Fig.  2o5.  — Id. 

Dissection  des  lambeaux  et  pose  du 
fil  en  cordon  de  bourse. 


portante  au  point  de  vue  du  traitement  opératoire,  l’avivement  et  la 
réunion  se  trouvant  notablement  modifiés  dans  le  second  cas. 

Fistules  vésico-vaginales  distantes  du  col 

Que  CCS  fistules  soient  consécutives  à l’accoucbement  ou  bien  à la 
taille  vaginale  de  la  vessie,  leur  traitement  est  identique;  du 
moment  que  le  col  est  sain  et  séparé  de  la  fistule  par  un  espace  de 
muqueuse  normale  d’au  moins  8 à 10  millimètres  de  largeur,  l’opé- 
ration est  très  facile  : 

O P É U A a'  I O N 

Pemps  préliminaire.  — La  malade  est  placée  dans  la  position  delà 
taille  périnéale. 
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Temps.  — Avivemeiü  et  conjection  des  lambeaux  miujueux  vagi- 
naux. On  saisit  le  col  avec  deux  pinces  à grilles  et  on  l’abaisse  en 
rallii-ant  en  arrière.  L’orilicc  de  la  üsUde  est  iiiis  en  évidence.  On  le 
circonscrit,  à l’aide  du  bistouri  et  des  pinces  à grilles,  par  une  incision 


circulaire  ou  ovalaire,  faite  à i ou  2 
des  deux  muqueuses,  et  on  libère 
première  incision,  eu  prenant  soin 
vaginale,  sur  une  étendue  de  8 à 


Fig.  206.  — Id. 

La  vessie  est  fermée  par  la  suture 
en  cordon  de  bourse. 


millimètres  des  lèvres  de  jonction 
les  deux  commissures  de  cette 
de  n’intéresser  que  la  muqueuse 
10  millimètres  de  chaque  côté. 


Fig.  207.  — Id. 

Aspect  de  la  suture  des  lambeaux 
vaginaux. 


Cette  double  incision  libératrice  est  indispensable  pour  la  confection 
des  lambeaux  muqueux  (fig.  2o4)-  Les  deux  lambeaux  vaginaux  anté- 
rieur et  postérieur  sont  alors  décollés,  soit  avec  la  pince  à gilffes  et  de 
petits  ciseaux  courlies,  soit  avec  l’aide  du  bistouri  ou  d une  petite 
spatule  tranchante,  et  on  les  relève  l’un  en  avant,  l’autre  en  arriéré 

de  rorihee  fistuleux. 

2“  Temps.  — Fermeture  en  bourse  de  l orifice  vésico-vacjinal.  Loisquc 
la  confection  des  deux  lainheaux  est  terminée,  on  passe  tout  autour  de 
l’orifice  listuleux,  et  sans  Intéresser  la  muqueuse  vésicale,  de  maniéré  a 
éviter  la  formation  ultérieure  d’un  calcul,  un  fil  de  soie  disposé  comme 
le  cordon  d’une  bourse  (fig.  2o5). 
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Lo  pourtour  de  l’ordice  est  Iroiice  pur  des  tractions  piogiessives, 
et  le  lîl  est  noué.  Le  prciuicr  fil  pouvant  u assurei  f|u  lusuttisamnacut 
la  rcrincture  punclilornie  de  la  (istule,  on  fait  une  seconde  sutuie  en 
cordon  de  bourse,  plus  superficielle,  ou  bien  on  place  un  fin  surjet 

de  soie,  cpii  sera  laissé  à demeure. 

.5“  Temps.  — Suture  des  deux  lambeaux  vaginaux  à points  séparés, 

avec  de  la  soie  ou  du  crin  de  Florence. 

Durée  de  Vopéraiion.  - 11  m’est  arrivé,  futérus  se  trouvant  facile- 

ment abaissable,  de  réparer  en  un  quart  d’heure  des  fistules  vésico- 
vaginales  de  i5  à 20  millimclrcs  de  diamètre. 


Fig.  208. 

Fistule  vésico-vaginale  juxta- 
u terme. 


Fig.  20g.  — Id. 

Coupe  sagittale  d’une  fistule  vésicale 
juxta-cervicale. 


Suite  opératoire.  — Je  laisse  à demeure  pendant  G à 8 jours  une 
sonde  vésicale  dePetzer,  que  je  fixe  au  voisinage  du  méat  par  un  point 
de  crin  de  Florence. 

Les  crins  vaginaux  sont  enlevés  vers  le  i5“  jour. 


Fistules  juxta-cervicales 

Los  fistules  vésico-vaginales  juxta-cervucales  coïncident  presque 
toujours  avec  une  déchirure  du  col.  Toute  fistule  mérite  cette  dénomi- 
nation dès  ([ii’cllc  est  assez  voisine  de  finscrlion  vaginale  du  col  pour 
exiger  l’avivement  de  ce  dernier. 

(jC  sont  ces  lis! nies  cpic  Jobert  de  Ijamballc  eut  l’mgémeusc  idée 
de  traiter  par  le  procédé  du  glissement  du  col  utérin,  détaché  de  scs 
connc.xions  vésicales. 

Les  desoidies  locaux  très  étendus  qui  ont  été  l’occasion  de  la  pro- 
uction  de  ces  fistules  ont  souvent  déterminé  la  production  contempo- 
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raine  d’un  rélrécisscincnl  cicalriciel  du  vagin,  snsccplihlc  de  rondie 
dii'licile  l’abord  de  l’orilice  anormal. 


Fig.  2 12.  — Ici. 

Su  turc  du  col  utéi'iii  et  sulurc 
du  vagin. 


Fig.  2i3.  — Id. 

Aspect  des  sutures  sur  une  coupe 
• sagittale. 


avec 


(l’un  ballon  (^.lasliciue.  Le  ballon  de  caoulcbonc  sera  gonllé 
d’air  autant  que  la  malade  pourra  le  supportci’. 

O l>  K U A T 1 O N 

I,a  lecbni(|ne  opéralnirc  variera  snivani  la  eonllgurallon  et  les 
- d»»™enl  el  eon/eolioa  de.s  /(nn6,.an..  Supposons  une 


Fig.  2 10.  — Id. 

Avivement  du  col  et  décollement 
des  lambeaux  vaginaux. 


Fig.  21 1 . — Id. 

Pose  du  premier  fil  en  cordon 
de  bourse. 


Aussi  est-il  le  plus  souvent  utile  de  préparer  l’opération  par  la 
dilatation  progressive  du  vagin,  que  l’on  fera  pendant  24  ou  48  heures 
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lislulc  jii.\:ta-cervicalc  médiane  (fig.  208),  compliquée  de  déchirure  du 
col.  Ou  circoiiscril  la  demi-circonlereucc  supérieure  de  la  fistule  par 
ime  incision  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
on  prolonge  cette  première  section  transversalement  à droite  et  à 
iniiiclie,  sur  une  longueur  de  8 à 10  millimètres  de  chaque  côté.  On 
décolle  ensuite  le  lamheaii  vaginal  antérieur. 

On  circonscrit  ensuite  aA'^ec  le  bistouri  la  surface  cervicale  gianu- 
leuse  par  deux  incisions  franches,  se  réunissant  en  arrière  à angle 


Fig.  2i4-  — Fistule  vésico-utci’ine.  Coupe  sagittale. 


dièdre  et  on  extirpe  les  tissus  pathologiques  qui  formaient  la  paroi 
postérieure  de  la  fistule. 

2“  Temps.  — Libération  du  col  utérin.  11  suffit  alors  de  pratiquer, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  hystérectomie  vaginale,  avec  l’aide  du 
doigt,  sur  les  cotés  d’abord,  jjuis  sur  la  ligne  médiane  et  d’arrière  en 
avant,  le  décollement  de  la  vessie,  et  d’abaisser  le  museau  de  tancbe. 

3“  Temps.  — Fermeture  de  la  fistule  et  glissement  du  col  utérin. 
L orifice  vésical  est  fermé  par  une  double  suture  en  cordon  de  bourse, 
qui  est  renforcée,  s’il  paraît  nécessaire,  par  un  surjet,  et  le  col  est 
attiré  en  bas  et  en  avant.  La  paroi  vésicale  est  enfin  fixée  à l’utérus, 
au-dessous  de  la  suture  de  la  fistule,  par  un  ou  deux  points  séparés 
ou  par  un  fin  surjet  de  soie. 

d Temps.  Jje  vagin  est  suturé  transversalement,  et  le  eol  est 
réuni  dans  le  sens  longitudinal. 

Sonde  vésicale  de  Petzcr  à demeure. 


3°  Fistules  vésico-utérines 

Lorsque  la  fistule  est  située  plus  baut  encore  et  communique  direc- 
uieiit  avec  le  canal  cervical  de  1 utérus,  1 opération  est  très  analogue. 
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Fig.  2i5.  — Fistule  véslco -vaglaale  consecutive  à la  taille  de  la 
vessie.  Avivement  antéro-postérieur  par  le  procédé  de  Doyen. 
On  distingue  les  deux  incisions  complémentaires  antérieures  et 
postérieures,  pour  la  conlcction  des  lambeaux  muqueux  latéraux. 


Fig.  2 1 g.  — Id. 
disséqués.  On  pi 


J,cs  lambeaux  muqueux  latéraux  viennent  d être 
■ocède  à la  l’ermelure  de  la  vessie  par  une  double 
suture  en  cordon  de  bourse. 


OPÉRATIONS  SUR  LA  CLOISON  VAGINALE  ET  SUR  LA  VESSIE.  2i3 

Le  col  est  détaché  de  la  vessie,  jusqu’au  delà  de  la  lislule,  apres 
incislou  Irausversalc  du  cid-dc-sac  vagiual  antérieur. 

Dès  qu’on  a atteint  et  dépassé  la  fistule  et  que  le  cul-de-sac  péri- 
louéal  antérieur  a été  refoulé  aussi  haut  que  possible,  le  pourtour  de 
l’oriliee  vésical  est  circonscrit  et  fcruié  par  une  première  suture  en 
cordon  de  bourse.  On  dispose  au-dessus  de  ce  premier  fil  une  seconde 
suture  analogue  et,  s’il  semble  néeessaire,  un  fin  surjet  de  soie 


Fig.  217.  — Id.  L’opération  est  terminée.  Réunion  de  la  plaie 
vaginale  à points  séparés. 


transversal,  qui  réunit  les  couches  musculaires  superfieielles  de  la 
vessie. 

Le  péritoine,  s’il  a été  ouvert,  est  fermé  à son  tour  par  une  suture 
en  cordon  de  bourse  ou  bien  par  un  surjet.  Le  plus  souvent  il  s’est 
laissé  refouler  bien  au  delà  du  ebamp  opératoire. 

Le  trajet  intra-utérin  de  la  fistule  est  alors  extirpé,  l’orifiee  utérin 
est  fei-iné  par  un  point  séparé  ou  par  un  fil  en  eordon  de  bourse;  la 
vessie  est  réunie  à l’utérus,  et  la  plaie  vaginale  est  refermée  par  une 
suture  transversale. 

Si  la  fistule  est  située  tout  près  du  museau  de  tanebe,  il.  n’y  a 
aucun  inconvénient,  pour  y avoir  plus  librement  aeeès,  à seetionner 
loiigitudiiialemeiit  jiisipi’à  elle,  d’uii  coup  de  ciseaux  et  après  l’avoir 
décollé  de  la  vessie,  le  museau  de  tanebe.  On  ferme  la  vessie,  on  résèque 
le  trajet  fistuleux  et  l’on  termine  l’opération  eomme  pour  la  eure  de 


2i4  traité  de  thérapeutique  ciiiruruicale. 

la  lislule  vésico-vaginalc  juxla-cervicale,  cm  faisant  la  suture  de  la 
plaie  du  col  par  un  surjet  de  catgut. 

4°  Fistules  vésico-vaginales  post-opératoires 

Les  fistules  vésico-vaginales  post-opératoires  sont  consécutives, 
comme  nous  l’avons  signalé,  soit  à la  taille  vaginale,  soit  à l’hystérec- 
tomie. 


Fistules  consécutives  à,  la  taille  vaginale  de  la  vessie 

Les  fistules  consécutives  à la  taille  vaginale  sont  peu  durables  ; elles 
se  ferment  souvent  d’elles-mêmes. 

Leur  disposition  est  habituellement  celle  d’une  fente  longitudinale. 

S’il  persiste,  au  bout  de  3 ou  4 semaines,  un  pertuis  ou  bien  un 
orifice  d’une  certaine  dimension,  on  l’oblitérera  comme  il  a été  indi- 
qué plus  haut  à propos  de  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales  simples 
et  consécutives  à l’accouchçment. 


Fistules  consécutives  à l’hystérectomie 

L’opération  est  plus  difficile  lorsque  ces  fistules  sont  consécutives  à 
l’hy  stéréotomie. 

J’ai  signalé  plus  haut,  et  ce  détail  est  tout  à l’avantage  de  mon 
procédé  d’hystérectomie  vaginale,  que  jamais,  sur  plus  de  mille  cas, 
il  ne  m’était  arrivé  de  blesser  ni  la  vessie  ni  l’uretère  au  cours  de 
riiystérectomie,  si  difficile  qu’elle  puisse  avoir  été,  dans  des  cas  de 
fibrome  ou  de  salf)ingite. 

Cet  accident  m’est  survenu,  au  contraire,  dans  plusieurs  cas  d’hys- 
térectomie pour  cancer.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  que  la  lésion  soit 
localisée  en  apparence  au  museau  de  tanche  et  qu  elle  n atteigne  en 
aucune  manière  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  de  telle  sorte  que  le 
décollement  de  la  vessie  est  commencé  dans  des  conditions  normales. 
Lorsqu’on  poursuit  en  haut  l’isolement  de  la  vessie  vers  le  cul-de-sac 
péritonéal  antérieur,  il  peut  arriver  que  l’index  pénètre  tout  a coup, 
sans  grand  ellort,  dans  cette  dernière,  dont  la  paroi  est  cancéreuse. 

Je  me  suis  rendu  compte  qu  en  pareil  cas  la  degénerescence  can 
céreuse,  d’abord  limitée  au  canal  cervical,  avait  envahi  profondément 
les  parois  de  ce  canal  pour  atteindre  la  vessie  elle-meme,  qui,  dégenéiée 
et  ramollie,  se  trouvait  prête  à céder  sous  l’influence  d’une  légère 
pression. 
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J’ai  tente  en  pareille  oeeurrence  la  suture  immédiate  de  la  plaie 
vésicale  au  crin  de  Florence  ou  à la  soie.  Les  fds  peuvent  être  laissés 
à demeure  sans  inconvénient;  j’ai  généralement  obtenu  la  réunion 

immédiate. 

Ou  verra,  à propos  du  cancer  du  col,  que  je  proscris  doréna- 
vant l’hystérectomie  pour  cancer,  pour  employer  sans  exception 
l’Électro-coagulation  thermique. 

Revenons  aux  fistules  post-opératoires  consécutives  à l’iiystérec- 
tomie  pour  librome  ou  pour  salpingite. 

L’opération  des  fistules  vésico-vaginales  consécutives  à l’bystérec- 
tomie  pour  fibrome  ou  salpingite  présente  des  difficultés  analogues  à 
celles  que  nous  avons  signalées  à propos  des  fistules  recto-vaginales 
survenues  dans  les  mêmes  conditions. 

Le  col  n’existant  plus,  l’orifice  fistuleux  est  difficile  à abaisser,  et 
cette  complication  est  d’autant  plus  grave  que  bien  souvent  la  cicatrice 
adhère  aux  organes  pelviens,  qu’elle  est  irrégulière  et  qu’elle  se  trouve 
formée  par  des  tissus  dont  le  chirurgien  ne  peut  prévoir  la  nature  exacte. 

J’ai  observé  un  certain  nombre  de  ces  fistules,  survenues,  dans 
des  cas  de  salpingite,  entre  les  mains  de  plusieurs  de  mes  collègues,  à 
la  suite  de  l’hystérectomie  par  morcellement.  L’opérateur,  victime 
de  la  technique  déplorable  de  cette  opération,  avait  commencé  par 
réséquer  le  col.  Bientôt,  de  fragment  en  fragment,  il  aA^ait  atteint  le 
corps  de  l’utérus,  pour  perforer,  presque  sans  s’en  apercevoir,  la  vessie, 
qui  s’était  trouvée  saisie  entre  les  mors  de  plusieurs  pinces  à demeure. 
L’opération  était  demeurée  inachevée. 

La  malade  peut  guérir  malgré  de  tels  délabrements.  Dans  un  de 
ces  cas,  l’examen,  pratiqué  au  bout  de  4 semaines,  montra  une  per- 
foration A^ésicalc  énorme,  du  diamètre  d’une  pièce  de  5 francs,  et 
divisée  en  deux  moitiés  à peu  près  égales  par  une  bride  transversale. 
En  avant  de  cette  bride  apparaissait  la  muqueuse  vésicale  berniée.  En 
arrière,  une  masse  dure,  granuleuse,  représentait  probablement  ce  qui 
avait  été  laissé  des  annexes  et  du  fond  de  l’utérus,  au  cours  de  cette 
tentative  opératoire  malencontreuse. 

L opération,  réclamée  par  la  malade,  fut  tentée  5 semaines  api’ès 
1 hystérectomie.  Le  vagin  fut  incisé  transversalement  de  chaque  côté 
de  la  (istulc,  comme  je  l’ai  signalé  l'i  ]u'opos  des  fistules  stercorales 
consécutives  a 1 liystércctoniie  vaginale,  j’ai  saisi  les  lèvres  de  ces  deux 
sections  à l’aidc  de  longues  pinces  à grilfes  et  à crémaillères,  puis  j’ai 
circonscrit  le  pourtour  de  la  fistule  par  une  section  circulaire.  Le 
décollement  des  lamlieaiix  Anginaux  antérieur  et  postérieur  fut  très 
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délicat.  Je  ci'aigiiais  de  hlcsscr  soit  riiitcslin,  soit  les  uretères,  (jul 
devaient  laii-e  corps  avec  le  tissu  cicatriciel.  Ce  vaste  orifice  Int  j-clcrmé 
avec  une  double  suture  eu  bourse,  et  les  lambeaux  vaginaux  antérieur 
et  postérieur  l'nreut  réunis  par  une  dizaine  de  points  séparés  au  crin 
de  Florence. 

La  suture  ti'ansversale  du  vagin  présentait  près  de  G centimètres 
d’étendue.  Malgré  le  mauvais  état  des  tissus  réunis,  qui  suppuraient 
encore  lors  de  cette  opération,  aucun  écoulement  d’uiine  ne  se  pro- 
duisit pendant  lo  jours.  Un  pansement  malencontreux,  lait  par  une 
infirmière,  — l’opération  ayant  dû  être  pratiquée  dans  la  maison  de 
santé  où  la  malade  avait  déjà  subi  l’bystérectomie,  — détermina  de 
nouveau  un  écoulement  d’urine  par  le  vagin.  La  sonde  fut  replacée  à 
demeure  et  les  crins  furent  enlevés  le  1 5“  jour. 

Le  nouveau  pertuis,  causé  par  le  tiraillement  des  fils  ou  par  l’évo- 
lution d’un  petit  abcès  interstitiel,  était  Irès  étroit.  Au  bout  de  i5  jours 
il  n’existait  plus  qu’un  trajet  oblique  du  diamètre  d’une  épingle.  Cet 
orifice  lut  traité  par  ma  méthode  babituelle  et  il  fut  refermé  définiti- 
vement par  la  dissection  de  deux  lambeaux  vaginaux  antérieur  et  pos- 
térieur, suivie  de  sulure  en  bourse  de  l’orifice  et  de  réunion  du  vagin 
au  crin  de  Florence.  La  guérison  fut  définitive. 


5°  Fistules  uretéro-vaginales 


Les  fistules  uretéro-vaginales,  elles  aussi,  ne  s’observent  guère 
que  comme  accident  de  l’hystérectomie  vaginale.  L’opération  variera 
suivant  qu’il  existera  soit  une  simple  plaie  de  l’uretère  avec  perméabi- 
lité du  bout  vésical,  soit  une  section  complète  de  ce  conduit,  ce  dernier 
venant  s’aboucher  directement  dans  le  vagin,  et  n’olfrant  plus  avec  la 
vessie  aucun  rapport. 


1°  Fistule  latérale  de  l’uretère 

Dans  ce  cas,  après  avoir  fait  le  catbeterisme  du  bout  peri|iberiquc. 
puis  du  bout  central  de  l’uretère  par  la  voie  vaginale,  et  après  avoir 
dilaté  suffisamment  l’orifice  vésical  de  l’iirctère,  on  infrodmi  dans  la 
vessie,  comme  je  l’ai  fait  dans  ma  première  opération  do  taille  vaginale 
de  l’uretère  (voir  jilus  haut),  uuo  sonde  en  gomme  rouge,  qui  est 
atfirée  par  l'urèfbrc  jusqu’à  la  vulve,  et  on  la  fixe  a 1 aide  d un  crin  de 
Florence  au  voisinage  du  méat.  L’autre  extrémité  de  la  sonde,  coupée 
delà  longueur  voulue,  est  introduite  jusqu’à  une  profondeur  de  lo  a 
12  centimètres  dans  le  bout  central  de  1 ureteic. 
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Le  champ  opératoire  est  alors  tendu,  soit  à l’aide  de  3 ou  4 pinces 
à o-rilles,  soit,  si  le  col  existe,  par  des  tractions  sur  ce  dernier,  et  on 
isole,  dans  la  direction  où  la  coaptation  semble  devoir  se  faire  le  mieux 
et  par  le  procédé  déjà  décrit,  deux  lambeaux  muqueux  de  dimensions 
appropriées.  Les  autres  temps  nous  sont  déjà  connus  : double  suture 
profonde  eu  cordon  de  bourse,  suture  de  renfort  en  surjet  et  adosse- 
ment des  lambeaux  vaginaux  par  une  suture  à points  séparés. 


2°  Fistule  uretéro-vaginale 


J’ai  observé,  apres  une  opération  laborieuse  d’bystérectomie  vaginale 
pour  cancer  du  coi'ps,  rendue  plus  difficile  encore  par  la  présence  de 


Fig.  218.  — Cure  d’une  fistule  uretéro-vaginale  consécutive 
à l'iiystcrectomic. 

brides  vaginales  cicatricielles  post-puerpérales,  une  fistule  complète  de 
l’uretère  droit. 

L écoulement  vaginal  de  l’urine  s’était  manifesté  à la  fin  de  la 
1"  semaine,  au  moment  de  rélimlnalion  des  eschares.  Elle  se  produi- 
sait d une  manière  intermittente.  Aucune  trace  des  injections  vésicales 
colorées  ne  passait  dans  le  vagin. 

La  cicatrice  vaginale  post-opératoire  était  tellement  profonde  et  si  peu 
accessible,  que  le  manuel  opératoire  uc  put  être  déterminé  à l’avance. 

li  inli'odnction  d une  sonde  d’un  certain  calibre  dans  l’orifice  urc- 
b ial  se  montra  Impossible,  sous  le  cbloroformc  même,  à moins  d’en 
pialiqucr  le  debridement.  Ne  voyant  aucune  nécessité  réelle  d’agrandir 
ce  perliiis,  je  me  suis  arrêté  au  manuel  opératoire  suivant. 

O i>  É n A T I O N 

La  malade  Int  endormie  et  placée  dans  la  position  de  la  taille  péri- 
éüle.  La  muqueuse  vaginale,  après  avoir  été  tendue  à l’aide  de  longs 

tome  V. 
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cciirleurs  cl  de  plusieurs  pinces  à grilles,  lui  incisée  liiléralcineiil  sur 
une  longueur  de  i5  à ao  inilliuièlres  de  elui([ue  colé  de  l’orilicc  ure- 
lérul.  Des  kunbeiiux  mimueuv  l’ureul  délucliés  sur  une  cerluine  élendue, 
cl  une  pince  eouibe  lui  iulrodulle  pur  l’urèllire,  puis  elle  lui  dirigée 
vers  le  bas-l'ond  vésical.  Je  lis  alors  sadlir  la  paroi  exlérieure  de  la 
vessie  eu  lace  de  l'orlliee  ureléral,  el  j’y  prali([ual  une  large  perlbralion. 
Une  sonde  fui  inlroduile  par  rurèlbre  dans  la  vessie,  puis  jusejue  dans 
rurclère,  afin  de  lacililer  la  sulure. 

Une  sulure  en  cordon  de  bourse,  disposée  aulour  de  ces  deux  ori- 
fices, assura  leur  juxlaposilion  parfaile.  Uu  second  lil,  plus  superfi- 
ciel, fui  ajoulé  par  mesure  de  sécurilé,  cl  les  lambeaux  vaginaux  lurcnl 
réunis  comme  à l’ordinaire.  J’ai  alors  enlevé  la  sonde  vésico-urcléralc. 

Celle  inlervenlion  fui  sm\ie  de  succès. 

Les  diflicullés  de  ce  cas  semblent  démonlrcr  que  la  cure  des  lislules 
urcléro-vaglnales  peut  cire  obtenue  presque  sans  cxccpllon  par  la  voie 
vaginale. 

Dans  ce  cas,  l’aboucbemenl  ureléro-vésical  a été  obtenu  par  la 
simple  pixlaposilion  de  l’orifice  ureléral  lisluleux  avec  uu  orifice  vésical 
artificiel,  et  sans  sonde  à demeure. 

Si  on  laisse  la  sonde  urelérale  pour  assurer  la  libre  évacuation  du 
bassinet  au  dehors,  on  l’enlèvera  au  bout  de  8 a lo  jours  par  une  Irac- 
llon  brusque,  après  avoir  coupé  le  crin  qui  la  fixe  à l’orifice  vulvaire. 

6°  Fornietur©  d©  la  vu.lv©  dans  l©s  cas  d©  fistul©s  vag'inal©s 

urinair©s  incural)l©s. 


La  fermeture  de  la  vulve  a été  tentée  pour  remédier  à l’incontinence 
d’urine,  dans  des  cas  de  fistules  ureléro  ou  vésico-vaginalcs  ayant 
résisté  à d’autres  interventions.  La  fermeture  de  la  vulve  ne  doit  èlre 

tentée  que  comme  suprême  ressource. 

11  est  utile,  avant  de  faire  cette  opération,  de  pratiquer,  si  l’orilicc 
vésico-vaginal  est  étroit,  ou  bien  s’il  n’en  existe  pas  (fistule  ureléro- 
vaglnalc),  l’ablation  de  toute  la  cloison  vésico-vaginale,  afin  d’obleiur 
une  large  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie. 

Lorsque  la  cicatrisation  est  satisfaisante,  on  procède  à la  seconde 
opération,  l’oblitération  de  la  vulve  se  lait  en  disséquant  circulairc- 
mcnl,  à partir  de  l’orlliee  vaginal  et  sur  nnc  profondeur  de  ,'i  à 5 cen- 
timètres, la  muqueuse  de  ce  conduit.  Uu  fd  de  sole  est  passé,  en  cordon 
de  bourse,  autour  de  l’orilice  inférieur,  sur  la  face  cruenléc  du  cylindre 
vaginal  llotlant,  et  on  le  serre  en  prenant  soin  d’invagmer  le  cana 
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mu([ueuv  dans  la  profondeur.  Un  fin  surjet  de  soie  antéro-postérieur 
réunit  en  avant  les  surfaces  saignantes.  La  vulve  est  suturée  au  crin  de 
Florence.  On  place  deux  sondes  uréthrales  à demeure,  et  on  adapte  à 
fiMne  d’elles,  pour  assurer  l’évacuation  de  la  vessie,  un  tube  relié  à 
tine  (rompe  à vide,  fj’autre  soude  sort  à la  rentrée  de  l’air. 

7°  Néphrectomie 

La  néphrectomie  a été  préférée  par  certaines  femmes,  atteintes  de 
fistule  incurable  d'un  uretère,  à la  fermeture  du  vagin.  Elle  ne  doit  être 
tentée  que  si  l’autre  rein  est  sain.  On  pratiquera  de  préférence  la 
néphrectomie  lombaire. 

8“  Opérations  par  la  voie  sus-pubienne 

TAILLE  SUS-PUBIENNE  CHEZ  LA  FEMME 

La  taille  sus-pubienne  se  pratique  moins  fréquemment  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  La  technique  générale  est  la  même. 


INCRUSTATION  CALCAIRE  DE  LA  VESSIE 

J’ai  pratiqué  la  taille  sus-puhienne  chez  la  femme  pour  cureter  la 
muqueuse  vésicale,  enflammée  et  incrustée  de  sels  calcaires.  J’ai  suturé 
la  vessie  à la  peau,  et  je  u’ai  refermé  la  fistule  qu’après  cicatrisation  et 
réparation  de  la  muqueuse. 


CURE  DES  FISTULES  VÉSICO- VAGINALES  ET  VÉSICO-U  TER  INES 
PAR  LA  TAILLE  IIA'POGASTRIQUE 


La  taille  hypogastrique  peut  être  pratiquée  pour  fermer  une  fistule 
^éslco-vaginale,  lorsque  l’opération  par  le  vagin  a échoué. 

La  nécessité  de  la  taille  hypogastrique  pour  la  cure  des  fistules 
Acsico-vaginalcs  dcvicndi-a  d’aulaut  plus  exceptionnelle  que  les  chirur- 


giens se  seront  mieux  familiarisés  avec  les  règles  que  j'ai  déterminées 
l'uiir  la  fermelure  de  ces  orifices  anormaux  par  les  voies  naturelles  : 
huce  et  décollement  de  deux  lambeaux  vaginaux  étoffés  et  étendus,  fer- 
"letiirc  de  la  vessie  en  ombilic  par  nnc  double  suture  extra-cavitaire 
i^oidoii  de  houi'se,  et  adossement  des  lambeaux  vaginaux  à |ioiuts  séparés 
L<i  taille  hypogastriipie  sera  donc  réservée  aux  cas  où  la  fistule  ue 
louiiail  pas  etre  atteinte  par  le  vagin,  en  raison  de  l’étroitesse  de  ce 


en 
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conduit,  par  exemple,  s’il  est  sténose  et  partiellement  obliléié  par  des 
brides  cicatricielles. 

La  taille  hypogastrique  se  fait,  chez  la  femme  comme  chez  l’homme, 
après  distension  de  la  vessie,  que  l’on  remplit  d’air. 

La  vessie,  mise  à nu  par  une  incision  sus-puhicnne  longitudinale, 
est  soulevée  par  l’extrémité  mousse  du  cathéter,  et  on  la  saisit,  avant 
de  l’ouvrir,  avec  une  pince  à grilles  et  à crémaillère;  on  passe  alors 
dans  ses  tuniques,  pour  l’empêcher  de  fuir  ultérieurement  vers  la 
profondeur,  deux  crins  de  Florence  dont  les  extrémités  sont  saisies 
entre  les  mors  de  deux  pinces  hémostatiques  (voir  p.  io8).On  fait  alors 
une  petite  perforation.  L’orifice  vésical  est  agrandi  par  divulsion  et  la 
fistule  est  mise  en  évidence  à l’aide  de  deux  écarteurs  ou  bien  avec  le 
spéculum  à valves  courtes  de  Doyen.  On  la  traitera  par  mon  procédé 
habituel  ; incision  circulaire  autour  de  l’orifice,  incisions  libératrices 
latérales,  ne  comprenant  que  la  muqueuse  vésicale,  et  décollement  de 
deux  lambeaux  muqueux.  La  suture  profonde  de  1 orifice  vésico-vagi- 
nal  se  fait  en  bourse,  et  la  réunion  des  lambeaux  vésicaux  se  fait  soit 
à points  séparés,  soit  mieux  en  surjet,  avec  de  la  soie  à suture  intestinale. 

Cette  méthode  de  fermeture  des  fistules  vésico-vaginales  présente 
l’inconvénient  d’exposer  les  malades  a la  production  ultérieure  de 
calculs  vésicaux  autour  des  fils  laissés  à demeure  dans  la  vessie.  Aussi 
je  conseillerai  de  faire  la  suture  intra-vcsicale  a 1 aide  de  fils  de  soie 
très  fins,  et  en  surjet.  Le  fil  sera  ainsi  plus  aisément  arraché,  par 
l’urèthre,  avec  le  calcul,  s’il  s’en  produit  un. 

J’ai  signalé  précédemment  un  cas  de  formation  de  calcul  phospha- 
tique  à la  suite  de  la  suture  de  l’uretère  par  la  voie  vaginale,  un  des  fils 
s’étant  trouvé  saillant  dans  le  calibre  de  ce  canal  (voir  p.  200). 

La  malade  se  plaignant  quelque  temps  après  de  douleui’s  localisées, 
le  calcul,  qui  était  de  petite  dimension,  fut  reconnu  par  le  toucher 
intra-vésical;  je  l’ai  saisi  à l’aide  d’une  pince,  et  je  lai  arraché  avec 
l’anse  de  fil  sur  laquelle  il  s’était  lormé. 

9®  Fistule  uretéro-vaginale.  — Abouchement  urétéro- 

vésical  par  la  voie  sus-pubienne  extra-péritonéale. 

Si  tonte  tentative  de  fermeture  d’une  fistule  urctéro-vagmalc  ]iar 
les  voies  naturelles  avait  échoué,  on  pourrait  tenter  l’ahouebement 
vésical  de  l’uretère  par  la  voie  sus-puhienne. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  de  Trendclenhourg,  la  ligne 
blanche  est  incisée  sur  une  longueur  de  12  à i5  centimètres  à pai lii 
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du  pubis,  el  le  péritoine  est  refoulé  à l’aide  de  grandes  compresses 
stérilisées.  Une  sonde,  introduite  par  le  vagin  dans  l’uretère,  permet 

de  reconnaître  le  trajet  de  ce  conduit. 

Le  péritoine  peKien  est  décolle  de  la  paroi  latérale  de  la  messie 
jusqu’au  niveau  de  l’uretère;  celui-ci,  sectionné  en  travers,  est  isolé 
sur  une  longueur  de  loà  i2  millimètres.  On  le  lie  sur  une  petite  sonde, 
ou  attire  celte  sonde  dans  la  vessie,  par  un  orifice  que  Ion  lera  au 
point  le  plus  favorable,  sur  la  saillie  de  l’extrémité  d’une  longue  pince 
courbe.  Le  pourtour  de  l’uretère  sera  suturé  a la  paroi  externe  de  la 
vessie,  à l’intérieur  duquel  aura  été  attirée  la  ligature.  Le  péritoine 
pelvien  sera  renforcé  s’il  y a lieu,  au  voisinage  de  cette  suture,  par  uu 
surjet  de  soie.  Le  champ  opératoire,  ainsi  isolé  de  la  séreuse,  sera  tam- 
ponné, par  prudence,  à l’aide  d’une  mèche  de  gaze  stérilisée,  qu’on 
enlèvera  au  bout  de  48  heures,  s’il  u’y  a aucun  suintement  d’urine 
dans  l’angle  de  la  plaie. 


10°  Section  accidentelle  de  l’uretère  pendant  la  laparotomie. 
Abouchement  urétéro-vésical  par  la  voie  péritonéale. 


La  section  accidentelle  de  l’uretère  pendant  la  laparotomie  peut 
avoir  lieu  chez  la  femme  pendant  l’énucléation  des  tumeurs  du  liga- 
ment large,  qui  peuvent  se  développer  au-dessous  de  l’uretère.  Celui-ei 
peut  etre  sectionné  par  mégarde  pendant  l’énucléation  de  la  tumeur  : 
il  est  arrivé  qu’on  le  prenne  pour  un  tractus  fibreux  et  qu’oii  le  coupe 
entre  deux  pinces.  On  le  reconnaît  immédiatement  à l’aspèct  caraeté- 
rlstique  de  la  surface  de  section  et  à l’épaisseur  de  la  muqueuse. 

Si  la  section  a eu  Heu  très  haut,  on  peut  tenter  l’anastomose  uretéro- 
urctérale  (voir  t.  TV).  Le  plus  souvent  l’uretère  se  trouve  coupé  très 
près  de  la  vessie,  et  l’étroitesse  du  conduit  à ce  niveau  ne  permet  pas 
l’abouchement  du  bout  supérieur  au  bout  inférieur. 

Je  vais  décrire  d’aboi’d  l’abouchement  vésical  de  l’uretère  lorsqu’il 
est  hlessé  pendant  une  laparotomie  pour  tumeur  du  ligament  large. 

J’exposerai  ensuite  la  technique  qui  convient  à l’implantation  vési- 
cale de  l’uretère  dans  la  vessie  par  la  voie  péritonéale,  pour  remédier  à 


une  fistule  urétéro-vaginale. 


Ces  deux  opérations  sont  exceptionnelles,  puisqu’elles  sont  desti- 
nées à remédier  à un  accident  opératoire  qu’un  chirurgien  expérimenté 
avitcra  lacilement,  en  extirpant  la  tumeur  par  ma  méthode  de  la  dé- 
cortication sous-séreuse.  Cette  technique  ménagera  à coup  sûr  l’uretère 
ectopié. 


aaa 
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SF.CTION  ACCIDEINTELLE  DE  l’uueTÈHE  PENDANT 
LA  LAPAUOTOMIE  PO U U TUMEURS  DU  LIGAMENT  LARGE 
IMPLANTATION  URETERALE  OU  VÉSICALE  DU  BOUT  SUPÉRIEUR 


OPÉRATION 

Dès  ffu’on  s’esi,  roiidu compte  delà  section  accidentelle  de  l’uretcre, 
on  place  sur  le  bout  supérieur  une  pince  à demeure,  et  on  termine  les 
temps  principaux  de  l'opération  pour  laquelle  on  a fait  la  laparotomie. 
Lorsque  la  tumeur  est  enlevée  et  que  l’hémostase  est  terminée,  on 
procède  à l’abouchement  de  l’uretère  dans  la  A^essie.  Le  plus  souvent, 
l’utérus  a été  complètement  extirpé.  S’il  ne  l’a  pas  été,  on  eu  pratique 
l’extirpation  par  le  procédé  qui  sera  décrit  plus  loin.  Le  vagin  est  ainsi 
largement  ouvert. 

Im P la  n talion  urel  é ro-vésicale. 

Temps.  — On  allonge  l’uretère,  c[ui  se  laisse  attirer  dans  une 
certaine  mesure  au  dehors.  On  aura  soin  de  ne  pas  déchirer  son  revê- 
tement péritonéal. 

2®  Temps.  — La  A^essie  est  vidée  et  désinfectée  par  un  aide  et  on 
place  une  sonde,  reliée  à une  trompe  avide,  pour  recevoir  l’urine  de  l’autre 
uretère.  On  recherche  alors  si  l’uretère  sectionné  pourra  être  directement 
abouché  au  bout  inférieur,  ou  bien  s’il  faudra  l’aboucber  à la  vessie 
par  un  orifice  artificiel. 


l"  Cas.  — Abouchement  direct  du  bout  supérieur  de  l’uretère 

dans  le  bout  inférieur. 


Le  bout  inférieur  de  l’uretère  est  dilaté  avec  une  sonde  cannelée 


ou  bien  avec  une  pince  à mors  longs  et  étroits,  qui  pénètre  dans  la 
vessie.  On  peut  le  dilater  jusqu’au  calibre  de  4 ou  5 millimètres  de 
diamètre.  On  extirpe  alors  la  muqueuse  sur  une  profondeur  de  i5  «à 
20  millimètres. 

L’extrémité  supérieure  de  l’uretère  blessé  est  liée  sur  une  soude 
de  o-omme  n"  (i  ou  n"8,  et  cette  sonde  est  introduite  dans  le  bout  infé- 
rieur  de  l’uretère,  jusipic  dans  la  vessie,  puis  elle  est  attirée  au 
debors  du  méat.  On  attire  à sa  suite  le  bout  supérieur  de  1 uretère. 


ipii  pénètre  dans  la  vessie  et  parfois  ius(|ii’an  debors  du  niéal  urinaire. 

.V"  Temps.  — Suture  de  la  tuniipie  celluleuse  du  bout  inlerieiir  a 
la  celluleuse  du  bout  supérieur.  Cette  suture  se  laitavee  des  aiguilles 
très  fines  à entérorapbie  ou  à artériorapbie.  On  lait  d on  4 séries  de 
sutures,  et  on  les  renforce  en  réunissant  la  paroi  extérieure  de  la  vessie 
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au  tissu  celluleuv.  et  au  péritoine  qui  se  trouvent  eu  rapport  avec  le 
|)Out  supérieur  de  ruretère  blessé. 

2«  Cas.  — Abouchement  direct  du  bout  supérieur  de  l’uretère 

dans  la  vessie. 


Si  rabouclieinenl  ureléro-urélhral  est  impossible,  il  faut  faire 
rabouclicmciit  direct  de  l’uretère  blessé  dans  la  vessie. 

On  détermine  le  point  le  plus  favorable  de  cet  abouchement  de  la 
manière  suivante  : on  introduit  par  le  méat  une  longue  pince  courbe  à 
mors  minces  et  on  fait  saillir  la  paroi  vésicale  postérieure  vers  l’uretère 
blessé.  On  trouve  très  vite  le  point  de  la  vessie  qui  se  laisse  le  mieux  dis- 
tendre : on  y fait  une  petite  perforation,  par  laquelle  on  saisit  à l’aide  de 
la  pince  la  sonde  sur  laquelle  a été  préalablement  lié  le  bout  supérieur 
de  l’uretère  blessé.  On  attire  cette  sonde  dans  la  vessie,  puis  hors  du 
méat,  et  on  procède  à la  suture  de  la  paroi  extérieure  de  la  vessie  avec  la 
tunique  externe  de  l’uretère.  Cette  suture  est  facile,  mais  il  faut  la  faire 
avec  le  plus  grand  soin.  On  placera  trois  séries  de  sutures  superposées. 

On  fortifiera  ensuite  la  réunion  de  l’uretère  à la  vessie  par  des 
sutures  portant  sur  le  tissu  celluleux  péri-uréthral  et  sur  le  péritoine 
pariétal. 

4”  Temps.  — On  place  dans  l’incision  vaginale  une  compresse  et 
trois  gros  drains  de  verre,  et  on  procède  à la  fermeture  du  péritoine 
pelvien  en  le  suturant  transversalement  du  cæcum  à l’S  iliaque.  (Voir 
t.  IV,  Péritonisation,  et,  plus  loin.  Hystérectomie  abdominale.) 

.3“  Temps.  — Toilette  du  péritoine.  Fermeture  du  ventre. 

On  recueille  hors  de  la  vessie  l’iirine  de  l’uretère  suturé,  et  on 
place  dans  la  vessie  deux  sondes,  l’une  en  rapport  avec  une  trompe  à 
Mdc,  pour  1 aspiration  de  1 urine,  l’autre  pour  la  rentrée  de  l’air. 

J ai  réalisé  une  fois  dans  la  même  séance  l’implantation  vésicale 
des  deux  uretères,  sectionnés  pour  l’ablation  d’un  cancci-  utérin  qui 
avait  envahi  leur  partie  juxta-cervicale.  Cette  double  implantation 
uretéro -vésicale  a guéri  sans  fistule. 


~ Fistule  uretéro-vaginale  ancienne.  — Abouchement 
vésical  de  l’uretère. 


Dæis  ce  cas,  il  serait  impossible  de  retrouver  le  bout  inférieur  de 
uretère. 


O P K U .V  T i o N 
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I emps  préliminaire . — Introduction 
'liiiis  l’uretère  listuleux.  Évacuation 


d’une  grosse  sonde  |iar  le  va- 
et  désmlection  de  la  vessie  et 
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pose  d’une  soude  vésicale,  que  l’oii  met  en  i‘aj)poil  avec  une  trompe  à 
vide. 

h'  Temps.  — Laparotomie  dans  la  position  liémi-déclivc.  Le  péri- 
toine est  protégé  |)ar  des  compresses. 

2®  Temps.  — Rcclicrclic  et  dissection  de  l’uretère  listulcux,  qui 
est  mis  eu  évidence  par  la  soude  vaginale.  Ou  pince  son  extrémité  inl’é- 
ricLire  et  on  l’attire  dans  la  plaie. 

5“  Temps.  — Ouverture  laige  du  vagin,  et  ahlation  de  l’utérus  afin 
de  permettre  à la  vessie  de  se  laisser  attirer  directement  vers  l’urctèrc 
blessé. 

4®  Temps.  — Implantation  vésicale  de  rurctère  par  la  technique 
décrite  ci-dessus. 


FISTULES  VÉSICO-INTESTINALES 


On  peut  observer  également,  après  l’ouverture  d’une  salpingite  sup- 
purée  dans  l’intestin  et  dans  la  vessie,  une  fistule  vésico-intcstiuale.  Dans 
certains  cas,  une  grande  partie  du  contenu  intestinal  passe  par  la  vessie. 

J’ai  guéri  une  de  ces  fistules,  qui  existait  depuis  de  nombreuses 
années  chez  une  femme  de  72  ans,  par  deux  injections  sous-cutanées 
de  Mycolysine.  La  fistule  s’est  cicatrisée  au  bout  de  3 semaines  et  il 
n’y  a pas  eu  récidive. 

Un  rétrécissement  intestinal  en  aval  de  la  fistule  entraînerait  sa 
reproduction.  On  opérerait  par  la  méthode  suivante  1 

OPÉIIATION 


Temps  préliminaire.  — Asepsie  et  évacuation  delà  vessie. 

f®‘-  Temps.  — Laparotomie  et  recherche  de  l’anse  listuleuse. 

2®  Temps.  — Isolement  de  cette  anse  jusqu’au  point  listulcux, 
expression  du  contenu  intestinal  et  application  de  pinces  élastiques 
pour  la  coprostase. 

3®  Temps.  — On  détache  l’adhérence  en  preuaul  soin  de  iic  pas 
contaminer  le  péritoine  et  on  ferme  l’orifice  par  nue  double  suture  en 
cordon  de  bourse.  Puis  on  ferme  l’orilice  vésical  par  le  même  procède. 
On  fera  une  entéro-auastomose  dérivatrice  s’il  y a sténose  de  l’intestin. 

4®  Temps.  — On  incise  le  cnl-dc-sac  vaginal  postérieur,  on  y place 
des  drains  et  nue  compresse  et  on  ferme  le  péritoine  au  détroit 
supéricnr.  (Voir  t.  IV,  Péritonisation.) 

D®  Temps.  — Fermeture  du  ventre. 


OPÉRATIONS  SUR  L.V  CLOISON  VAGINALE  ET  SUR  LA  VESSIE.  226 


EXTIRPATION  DU  RÉSERVOIR  URINAIRE 
1°  Création  d’une  vessie  vaginale 

L’extirpation  totale  de  la  vessie,  suivie  de  la  création  d’un  nou- 
veau réservoir  urinaire  aux  dépens  du  vagin,  a été  réalisée  parPaAvlik, 
de  Prague.  Cette  intervention  nécessite  un  certain  nombre  d’opérations 
successives,  et  espacées  de  plusieurs  semaines.  Ses  indications  sont 
exceptionnelles.  Je  la  décrirai  comme  une  des  tentatives  chirurgicales 
les  plus  curieuses. 

Les  temps  principaux  de  l’opéi’ation  sont  les  suivants  ; 

1“  Abouchemenl  des  uretères  et  de  ï urèthre  dans  le  vagin.  — Les  ure- 
tères, cathétérisés  à l’aide  de  la  sonde  d’argent  de  PaAAÜk,  sont  recon- 
nus au  niveau  delà  paroi  vaginale  antérieure,  et  mis  à découvert;  on 
les  sectionne  tout  près  de  la  vessie  et  on  les  suture  aux  lèvres  des  inci- 
sions vaginales  correspondantes. 

L’urèthre  esta  son  tour  sectionné  transversalement  au-dessus  du  col 
vésical.  La  vessie  est  désinfectée,  on  la  referme  par  une  suture  en 
surjet,  et  le  pourtour  supérieur  du  col  vésical  est  réuni  à la  paroi  anté- 
rieure du  vagin. 

a“  L’extirpation  de  la  vessie  sera  pratiquée  quelques  semaines  plus 
tard,  par  la  voie  hypogastrique. 

La  vulve  sera  fermée  idtérieurement  par  le  procédé  que  nous 
avons  décrit  plus  haut,  et  on  placera  dans  l’urèthre  deux  sondes  à 
demeure,  dont  l’une  sera  mise  en  rapport  avec  une  trompe  à vide. 


2°  Création  d’une  vessie  aux  dépens  du  cæcum 
et  de  l’appendice. 

Cette  intervention  exigerait  trois  opérations  successiA’es. 

l"®  OPKUATION 

f®®  Temps.  — Laparotomie  latérale  droite. 

2®  lemps.  — Exclusion  du  cæcum,  après  section  de  l’iléon  au 
niveau  de  la  valvule  de  Bauhln.  Fermeture  du  caæum  en  ce  point, 
Icimetnre  de  1 iléon  et  du  côlon  ascendant  en  cordon  de  honi'sc  et 
îniastomosc  iléo-colique  (voir  T.  lY). 

d temps.  — Ahouchcincnt  du  bout  supérieur  du  cæcum  et  de 
I <q>pendice  à la  peau. 


tome  V. 
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4°  Temps.  — Permet  lire  du  ventre. 

On  désinfectera  complètement  l’apiiendice  et  le  caecum  en  faisant 
charpie  jour  des  lavages  avec  de  l’ean  horirpiée  additionnée  de  i p.ioo 
de  liqueur  de  Labarraque. 

.0,®  OVKUATION 

y®®  Temps.  — On  détache  de  la  peau  et  on  ferme  le  bout  supé- 
rieur du  caecum. 

2®  Temps.  — Lapaiotomie  médiane.  Recherche  des  deux  uretères, 
qui  sont  abouchés  dans  le  caecum.  On  extirpe  rutérns  et  on  oin  re 
largement  le  vagin. 

.7®  Temps.  — lm|ilantation  de  l’appendice  au  point  où  sera  le  nou- 
veau méat  urinaire. 

4®  Temps.  — Péritonisation  du  détroit  supérieur. 

5®  Temps.  — Fermeture  du  ventre. 

3®  OPÉRATION 

Extirpation  de  la  vessie. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  COL  DE  L'UTÉRUS 


STÉNOSE  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 


Le  rétrécissement  du  canal  cendcal  de  l’utérus  peuj,  porter  soit  sur 
l’orifice  du  museau  de  tanche,  soit,  ce  qui  est  assez  Iréquent,  sur 
l’orifice  supérieur  du  canal  cervical.  La  sténose  de  1 orifice  interne 
peut  etre  suffisante  pour  empêcher  l’introduction  d un  liystéromètre. 

Le  déhridement  du  col  de  l’utéius  est  une  opération  sans  graAitc. 
il  peut  se  faire,  soit  avec  un  lithotomc  à lame  cachee,  soit,  plus  sim- 
plement, aA^ec  le  bistouri. 

Le  |)lus  souvent,  on  pratique  préalablement  la  dilatation  extom]io- 
ranée  à l’aide  de  bougies  métalliques  graduées  de  Hegar. 

L’hystérométrie  est  presque  tombée  en  désuétude.  Le  toucher  vaginal 
et  le  palper  combinés  donnent  en  ellet,  sur  la  situation  et  sui  le 
volume  de  rutérus,  des  renseignements  beaucoup  jihis  jirecis  que  la 
mensuration,  souvent  inexacte,  de  sa  cavité. 
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OPERATIONS  SUR  LE  COL  DE  L’UTÉRUS. 

i;hvslérümoli  io  el  riiilroduclloii  des  anl,i([ues  liges  de  laminaire  sont 
loin,  d’ailleurs,  d’êlre  inoll’ensives,  et  l’abus  de  ces  méUiodes  d’explo- 
ralion  a été  rréqnemment  suivi  d’accidenls  graves  de  pelvipérilonite, 
'me  de  la  mort,  à la  suite  d’une  perldratiou  de  l’utérus. 

Celte  |)erroratiou  de  F utérus  est  parliculièreuieut  à craindre  dans 
les  cas  de  rétrollexiou  ou  d’antéversion  très  accentuées,  compliquées  de 
cougcsliou  cbrouique  et  de  ramollissement  du  j)arcucliyme  utérin,  qui 
se  laisse  traverser  sans  grand  elFort. 

Cet  accident  réclame  une  intervention  immédiate;  j’ai  dû  inter- 
venir dans  un  de  ees  cas,  alors  que  la  malade  présentait  déjà  des 
signes  de  péritonite.  11  s’agissait  d’un  utérus  en  antéversion;  la  tige 
avait  traversé  la  paroi  postérieure  du  col,  et  elle  était  restée  quelque 
temps  licliéc  dans  cet  orilice  ; puis,  sous  l’mlluence  de  manœuvres 
maladroites,  destinées  à en  saisir  la  partie  encore  accessible,  elle  avait 
pénétré  dans  le  péritoine.  L’intervention  eut  lieu  vingt-quatre  heures 
après  la  chute  de  la  tige  de  laminaire  dans  le  péritoine. 

Le  col  était  presque  complètement  refermé.  La  colpotomie  posté- 
rieure donna  issue  à environ  200  grammes  de  sérosité  rougeâtre  et 
sans  odeur. 

La  lige  de  laminaire  fut  saisie  sans  difficulté  à l’aide  d’une  pince, 
courbe  et  je  l’attirai  au  dehors. 

Toilette  du  péritoine,  tamponnement.  Guérison  apyrétique. 

OPÉRATIONS  PLASTIQUES  SUR  LE  COL 


Le  col  de  l’utérus  est  fréquemment  le  siège  de  lésions  localisées  et 
qui  réclament  un  traitement  spécial. 

Les  déchirures  de  l’orifice  cervical  de  l’utérns  survenues  pendant  le 
Itavail  de  raccouchement  ; l’hypertrophie  d’une  seule  on  des  deux 
lèvres  du  col,  l’ectropion  et  l’inllammation  chronique  de  la  muqueuse 
cervicale;  la  congestion  habituelle  du  museau  de  tanche,  (|ui,  chez  cer- 
taines lemmes,  résiste  aux  traitements  locaux,  sont  justiciables  d’uii 
traitement  chirurgical . 

La  déchirure  unilatérale  très  étendue  d’une  des  commissures  du  col 
est  une  des  causes  de  l’avortement  à répétition.  La  métrite  du  col,  au 
début  de  laquelle  les  phénomènes  .inllammaloires  sont  localisés  an 
museau  de  tanelic  et  à la  cavité  cervicale,  ne  tarde  pas,  si  l’on  n’y  porte 
lemèdc,  a se  pro|)agcr  à la  cavité  de  l’ntérus  et  an  parametrium. 

E abus  des  cautérisations  et  des  traitements  locaux  aggrave  ees 
eas,  et,  loin  d amener  la  sédation  des  accidents,  les  moyens  dits  médi- 


eaux  tlclciiniiiciil  rrc(|ueinuiciil  rcvolulioii  de  lympliaiigilcs  ])éri-iilé- 
l'iiics,  d'ovarilcs  cl  de  salpingites  suppurées. 

La  cliirurgie  du  col  ulériu  u'est  eulféc  dans  une  voie  l’éelleiiieuL 
profdable  pour  les  malades  que  depuis  la  conuaissaiicc  plus  exacte  des 
lésions  péri-ulcriues  intra-péiitonéales,  lésions  prescpic  mécoiuiues  des 
anciens  gynécologistes,  et  qu’aggravaient  alors  les  interventions  inalen- 
conlreuses  sur  le  col  et  sur  la  cavité  utérine. 

Amputer  le  col  était,  dans  la  première  moitié  du  xix“  siècle,  une 
pratique  dont  on  abusait.  Les  résultats  de  ees  amputations  du  col  utérin 
étaient  d’autant  plus  déi’ectueux  qu’on  les  pratiquait  avec  l’écrascur, 
ou  bien  avec  l’anse  galvanique,  comme  je  l’ai  vu  faire  au  début  de  mes 
études  médicales  (1877-1885). 

On  produisait  ainsi  au  fond  du  vagin  une  plaie  assez  large,  qui  sup- 
purait pendant  plusieurs  mois,  pour  se  reeouvrir  à la  longue  d’une 
cicatrice  fragile  et  défeetueuse,  souvent  compliquée  de  sténose  de  l’ori- 
lice  cervical. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  col  utérin  ne  donnent  de  bons 
lésullals  (|ue  depuis  qu’on  les  pratique  avec  l’instrument  tranchant,  et 
que  l’on  sait  ménager,  aux  dépens  des  parties  saines,  des  lambeaux  sus- 
ceptibles de  permettre  une  réparation  autoplastique  immédiate. 

Cette  chirurgie  conservatrice  de  l’utérus  est  une  ressource  précieuse 
chez  les  jeunes  femmes  atteintes  de  déchirures  du  col  ou  de  métrite 
cervicale,  et  qui  restaient  jadis  de  véritables  infirmes,  condamnées  à un 
repos  forcé.  Dans  ces  cas,  en  ell’et,  la  moindre  fatigue  pinvoquc  des 
douleurs  pelviennes. 

Si  le  col  est  bien  l’origine  des  accidents,  une  inlerv'enlion  appro- 
priée rend  aux  femmes  la  vigueur  et  la  santé,  en  faisant  disparaître 
l’écoulement  muco-purulent  et  en  déterminant  une  diminution  consi- 
dérable du  volume  du  corps  utérin,  jusqu  alors  congestionne  et 
enllammé. 

Ces  opérations  sur  le  col  peuvent  être  pratiquées  avec  succès  chez 
les  femmes  qui  ont  présenté  antérieurement  des  phénomènes  inflam- 
matoires péri-utérins,  lorsque  ces  lésions  péri-utérines  ont  ahouli  cà  la 
résolution. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  col  sont,  au  contraire,  contre-indi- 
quées dans  les  cas  de  lésions  hila-lerales  graves  des  annexes,  on  1 inlei- 
venlion  radicale  seule  peut  ahoutir  à la  guérison. 

Les  opérations  plastiques  que  l on  pratique  sur  le  col  sont  au 

nombre  de  trois  : 

1"  L’opération  d’Einmel,  dans  les  cas  de  déchirure  unilatérale, 
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L’opération  de  Simon,  ou  amputation  de  la  portion  vaginale  du 

col  à deux  laml>eaux  ; 

d"  L’opération  de  Sclmeder,  ou  amputation  de  la  portion  vaginale 


Fig.  319-  — Déchirure  et  métrile  de 
la  commissure  gauclie  du  col. 


Fig.  220.  — Déchirure  superticlelle  de 
la  commissure  gauche  du  col. 


Fig.  222.  — Id. 

-Vviveincnl  et  application  des  sutures 
(points  séparés). 


Fig.  223.  — Id. 

Suture  en  surjet.  L’opération 
est  terminée. 


du  col  à un  seul  lambeau,  avec  résection  de  la  muqueuse  de  la  cavité 
cervicale. 

/ 

OPÉRATION  D’EMMET 

l^ans  le  cas  de  déchirure  unilatérale  du  col,  ravivement  doit 
consister,  selon  le  principe  que  nous  avons  établi  à propos  de  la 
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|)ériiiéorraplile,  dans  la  reprodiiclioii  exacte  de  la  plaie  |)riiriillve. 

La  décliiiLire  du  col  est  suivie  d’ectro|)iou  et  de  suppuration  des 
surlliçes  saignantes.  Elle  tend  ensuite  à se  cicalriscr  en  surface,  de 
telle  manière  f[ue  les  limites  de  la  plaie  primitive  correspondent  aux 
limites  de  la  cicatrice  de  la  commissure  cervicale. 


O P E R A r 1 O N 


/'"■  Temps.  — La  cicatrice  est  l’éséquée  soit  avec  le  bistouri,  soit 
a^ec  de  forts  ciseaux  droits.  On  doit  extirper  la  totalité  de  la  sur- 
face suppurante  ou  cicatricielle. 

Dans  les  cas  où  il  existe  un  certain  degré  d’ectroplon  du  col,  la 
résection  de  la  muqueuse  altérée  sera  |)oursuivie  jusque  dans  la  cavité 
cervicale,  en  prenant  soin  de  ménager,  le  long  de  la  commissure 
opposée,  un  demi-canal  en  forme  de  gouttière  et  d’une  étendue  sufil- 
sante  pour  assurer,  après  la  confection  des  sutures,  la  perméabilité 
du  col. 

Dès  que  l’avivement  est  terminé,  la  perte  de  substance  présente  un 
aspect  cunéiforme,  et  les  deux  valves  cervicales  antérieure  et  posté- 
rieure sont  ‘jK'êtes  à reconstituer  exactement,  par  leur  coaptation,  le 
col  tel  qu’il  existait  avant  la  déchirure. 

2“  Temps.  — Suture.  La  suture  se  fait  au  catgut,  soit  à poinls 
séparés,  soit  en  surjet.  Le  surjet  sera  effectué  du  cul-de-sac  latéral  du 
vagin  vers  l’orilice  cervical,  c’est-à-dire  de  la  proloiideur  du  champ 
ojiératoire  vers  sa  partie  la  plus  accessible.  L’angle  commissural  de 
l’avivement  doit  être  soigneusement  alfronté,  en  prenant  soin  d’éviter 
tout  recroquevillement  de  la  muqueuse  vaginale  à l’endroit  où  elle 
vient  s’insérer  sur  le  col.  Au  niveau  du  museau  de  tanche,  les  sui faces 
en  contact  sont  fermes,  résislantcs,  et  elles  s’accolent  admirablement. 
La  coaptation  de  la  commissure  externe  du  canal  cervical  du  col  exige, 
si  la  muqueuse  a été  réséquée  assez  profondément,  un  ou  deux  points 
plus  profonds,  que  l’on  place  à l’intérieur  de  l’orilice  utérin. 

On  tamponne  le  vagin  avec  une  compresse  aseptique,  ([u  ou  laisse 
‘2'\  heures.  On  fait  chaque  jour  o ou  4 irrigations  auliscpliques. 


AMPUTATION  DU  COL  A DEUX  LAMBEAUX 

L’amputation  du  col  à deux  lambeaux  convient  au  cas  d allonge- 
ment hyjiertropbiquc  du  col,  compliqué  ou  non  de  decbirure  bdaù 
raie,  lorsque  la  muqueuse  cervicale  iuterneu  est  pas  alleree. 

L’hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col  peut  atteindre  jusqu  a 
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OPÉRATIONS  SUR  LE  COL  DE  L’IJTÉRTJS. 

(î  à 8 conliinMi'f's  de  loiigiicnr.  ÎjO  col  liYperl l•n[)llié  pool,  apparaître  à 
la  vulve,  sans  tpi’il  y ail  de  prolapsus  utérin  proprement  dit. 

IjC  col  est  susce|)lil)lc  de  revêtir,  dans  ces  cas,  divers  as|iecls ; il 


Fig.  22/|. 

Décliirure  bilatérale  du  col. 


Fig.  225.  — Id. 

Tracé  des  incisions  pour  l’avivement. 


Fig.  226.  — Id. 

Aspect  des  surfaces  saignantes. 


Fig.  227.  — Id.  ' 
Suture  en  surjet  avec  un  seul  fil. 


Fig.  228.  — Id. 

La  suture  est  terminée 
avec  un  seul  lil. 


Fig.  22().  — Id. 
Suture  en  surjet  avec 
deux  anses  de  lil. 


anocio  i)arliculièremenl , si  ses  commissures  sont  intactes,  la  forme 
eonoido.  fjors(|uc  la  décliirure  est  liilaléi’alo,  riiyperti’opliic  ]iorle  tantôt 
^'11  une  seule  lèvre,  tantôt  sur  les  deux.  L’aspect  de  la  délormalion 
est  celui  représenté,  d’après  nature,  par  la  ligm-e  aa/i- 
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TRAITE  DE  TUER  A P E UTI  QUE  CHIRURGICALE. 


I.,  allongemeni  liypeiiropliic[ue  régulier  ou  irrégulier  de  la  poi  liou 
vaginale  du  col,  compliqué  ou  non  de  déchirure  hilalérale  ou  unilalé- 
i‘ale.sera  Irailé  par  1 ampulalion  à deux  lambeaux  de  ruue  ou  des  deux 
lèvres  exuhéraulcs.  L avivemeul  doit  être  fail  de  manière  à pormellro 
la  recoustitullou  du  col  dans  sa  forme  normale. 

, Nous  prendrons  comme  Iy])C  uu  cas  de  déchirure  hilalérale.  En 
ellel,  si  l'on  est  en  ju'ésencc  d'un  cas  d'hypcrlro|)hic  couoïde  simple,  le 
premier  Icmps  de  l'opéi’allon  cousislc  à faire  la  réseclion  cnnéiforine 
bilatérale  des  commissuics  du  col  jus(pi'à  l'insertion  du  vagin. 


O P K R .V  T I O X 


/"  Temps.  — Avivemeul . L’avivement,  lorscpi’il  y a déchirm-c 
bilatérale  du  col,  comprend  l’amputation  de  chacune  des  lèvres  à deux 
lambeaux  et  la  résection  cunéiforme  des  commissures. 

S’il  u’y  a pas  déchirure  bilatérale,  on  la  réalise  en  faisant  la  résec- 
tion cunéiforme  des  deux  commissures. 

Le  traeé  des  sections  est  représenté  en  pointillé  (Ug.  2 25)  dans  le 
eas  d'un  col  atteint  de  déchirure  bilatérale.  La  double  surface  qua- 
draugulaire,  limitée  eu  avant  et  en  arrière  de  l’orilice  iitérin  par  un  trait 
plein,  représente  la  surface  muqueuse  qui  doit  être  ménagée  pour  la 
reconslilulion  du  segment  inférieur  du  canal  cervical. 

L’avivement  se  fait  en  cpiatre  temps  : i°  excision  cunéiforme  des 
deux  commissures;  amputation  à deux  lambeaux  des  lèvres  anté- 
rieure, puis  postérieure.  La  forme  des  lambeaux  pourra  etre  modiliéc 
avant  la  eoulectiou  des  sutures,  de  telle  manière  que  la  coaptation 
soit  parfaite  sur  toute  la  ligne  de  réunion. 

2°  Temps.  — Salure.  On  réunit  au  catgut,  soit  à points  séparés, 
soit  en  surjet.  Le  résultat  plastique,  lorsque  l’opération  a été  faite  par 
une  bonne  technique  est  eelui  représenté  sur  la  figure  228  et  sur  la 
figure  22g.  On  voit  sur  ces  figures  que  le  surjet  peut  etre  fait  soit 

avec  un  seul  fil,  soit  avee  deux  fils. 

Salure  avec  au  seul  Jll.  — On  peut  réaliser  toute  la  suture  a 1 aide 
d’un  seul  fil  de  catgut  sans  risquer  d’oblitérer  1 orifice  cervical,  si  1 on 
suit  le  trajet  indi(|ué  surles  figures  227  et  228.  Lefd  est  passé  et  noué 
au  niveau  de  la  commissure  gauebe;  on  réunit  alors  en  suijet  les  deux 
lèvres  du  col,  d’arrière  eu  avant  et  de  dehors  en  dedans  jusqu  a 1 ori- 
fice cervical,  puis  on  suture  le  petit  lambeau  de  muqueu.se  à la  Icvrc 
correspondante  du  col;  le  fil  est  alors  dirigé  obliquement  au-de^anl 
de  l’orifice  cervical  et  il  passe  de  sa  commissure  droite  vers  sa  coin- 
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missure  gauche  pour  pénétrer  dans  la  lèvre  antérieure  du  col,  où  il 
fixe  le  petit  lambeau  muqueux  médian  antérieur.  Le  fil  atteint  la 


Fig.  a3o. 

Mélrite  interne  du  col. 


Fig.  aSi . — Id. 
Débridement  bilatéral  du  col. 


Fig.  a3a.  — 


Id.  Avivement  à i lambeau;  pose  des  sutures  pour  la 
reconstitution  du  canal  cervical. 


Fig.  a33.  — Id. 

Aspect  des  lambeaux  cervicaux  après 
la  ligature  des  premiers  (ils. 

commissure  droite  de  l’orince 
qu’au  niveau  du  cul-de-sac 


Fig.  23/|.  — Id. 

Avivement  bilatéral  et  reconstiiulion 
des  commissures  du  col. 


cervical  et  il  tei-mine  l’alfronlement  jir 


latéral  droit  du  vagin. 


3ü 


tome  V. 
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TRAITÉ  DE  THERAPEUTIQUE  C 11 1 R U R (I I C A UE. 

(iCUc  Iccimicjue  permet  d’exéenter  la  suture  d’uiie  manière  fort 
élégante,  et  en  ménageant  avec  certitude  la  perméabilité  de  la  cavité 
utérine. 

Suture  avec  drnx  fils.  — Le  premier  lil  est  noué  au  niveau  du  cul- 
de-sac  vaginal  gauche,  puis  on  suDirc  en  surjet  le  bord  externe,  la 
commissure  gauche  et  la  |)artie  anléi'ieurc  du  col. 

Ijorsqu’on  atteint  l’orHicc  utérin,  le  (il  doit  abandonner  la  lèvre 
antérieui’e  du  col  pour  suturer  à la  partie  médiane  de  la  lèvre  posté- 


Fig.  a35.  — Sléiio.so  utérine  totale  cl  pyomètre  après  cautérisation 

au  clilorure  de  zinc. 


rieure  du  col  le  petit  lambeau  de  muqueuse  cervicale.  Le  fd  est  noué 
en  ce  point.  Un  autre  fil  est  alors  disposé  de  la  meme  mamèi’e,  de  la 
commissure  droite  de  l’incision  cervicale  avec  1 orifice  du  col,  pour 
aboutir  à une  suture  symétrique  du  lambeau  de  muqueuse  cer\icale 
qui  correspond  à la  lèvre  antérieure  du  col  (fig.  asq)- 


AMPUTATION  DU  COL  A UN  SEUL  LAMBEAU 

L’amputation  de  la  partie  vaginale  du  col  à un  seul  lambeau,  ou 
opération  de  Sebroeder.  est  destinée  à amener  la  guérison  d’une  des 
Ibrmes  les  plus  rebelles  de  la  métrite  du  col,  la  metritc  catai  i baie  ulce 
reuse  et  Iblliculaire  de  la  cavité  cervicale,  avec  intégrité  du  lc^tlemenl 
muqueux  externe. 
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L’aspect  du  col  varie  suivant  qu’il  y a déchirure  unilatérale  ou 
hilatérale  ou  hieu  qu’il  existe  un  ectropion  de  la  muqueuse  enllammée. 

Ol’KHA  T ION 


/fl  Temps.  — Aviveinenl.  On  incisera  les  deux  commissures,  si  elles 
sont  intactes,  jus([u’à  l’insertion  de  la  muqueuse  vaginale  (lig.  adi). 

La  siirl’acc  altérée  est  alors  mise  en  évidence.  On  résèque  succes- 
sivement la  lèvre  inférieure,  puis  la  lèvre  supérieure  en  taillant  les 


Fig.  236.  — Sténose  du  canal  cervical,  consécutive  à trois 
curetages  successifs. 


lambeaux  soit  de  bas  en  haut,  soit  par  Iransfixion,  suivant  le  tracé 
de  la  figure  2S2.  On  conservera  ainsi  la  muqueuse  extérieure  du  col, 
qui  est  saine,  et  on  réséquera  très  haut  la  muqueuse  du  canal  cervical, 
qui  est  altérée. 

On  détache  les  deux  petits  lambeaux  le  plus  haut  possible,  par  une 
section  transversale,  et  perpendiculaire  à l’axe  du  canal  cervical. 


2'-  lemps.  — Salure.  La  réparation  sc  fait  en  rabattant  vers  l’ori- 
fice cervical  les  deux  lambeaux  extérieurs,  dont  la  muqueuse  saine 
vient  constituer  la  partie  correspondante  du  canal  cervical  (lig.  233). 

Ces  deux  lambeaux  sont  suturés  d’abord  sur  la  ligne  médiane, 
on  on  réunit  en  avant  et  en  arrière  du  nouvel  orifice  cervical  la  mu- 
ipieuse  du  canal  cervical  à la  muqueuse  des  lambeaux  antérieur  et  pos- 
leiieui.  Ou  extirpe  ensuite  au  niveau  des  deux  commissures  les  tissus 
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exiil)éi‘anls  el  on  procède  ù la  l•cullioll  (lig.  ad/i).  Le  col  est  ainsi 
reconstitué  avec  sa  conliguration  normale. 

MVIPUTATION  SUS-VAGINALE  DU  COL 

L’amputation  sus-vaginale  du  col  est  tout  à fait  abandonnée.  On 
la  ferait  si  une  indication  exceptionnelle  présentait  après  incision  cir- 
culaire des  culs-de-sacs  vaginaux  et  décollement  de  la  vessie  (voir  llys- 
téreetomie  vaginale). 


CURETAGE 

Le  euretage  de  l’utérus  est  une  intervention  dont  certains  gynéco- 
logues ont  lait  un  abus  regrettable,  en  le  présentant  à des  personnes 
trop  crédules  comme  une  grande  opération. 

Le  curetage,  en  effet,  n’est  pas  toujours  une  opération  inoffensive. 
Au  même  titre  que  l’hystérométrie,  qui  est  inconsidérément  pratiquée 
par  certains  gynéeologistes  sur  toutes  les  femmes  qui  se  présentent  à 
leur  examen,  il  peut  provoquer  l’avortement  au  début  d’une  gros- 
sesse méeonnue.  Les  indications  du  curetage  sont  très  restreintes. 
On  doit  le  réserver  presque  exclusivement  aux  cas  de  métrite  interne 
typique  survenue  chez  des  jeunes  femmes,  à la  suite  d’une  fausse 
couche  ou  d’une  infection  blennorrliagique  attenuee.  Le  curetage, 
dans  ee  cas,  doit  être  pratiqué  avec  modération  et  on  le  lera  suivre 
d’une  désinfection  de  la  eavité  utérine  avec  la  teinture  d’iode  ou  bien 
avec  une  mèehe  imbibée  de  liqueur  de  Labarraque  pure,  et  qu  on 
laissera  24  heures. 

Le  curetage,  ainsi  pratiqué,  est  suivi  de  guérison,  et  la  grossesse 
peut  survenir  au  hout  de  3 ou  4 uiois.  S il  existe  au  contiaiie  des 
douleurs  pelviennes  et  des  signes  de  salpingite,  le  curetage  est  inutile 
et  il  provoquerait  une  reerudescence  des  accidents  inllammatoires. 
Dans  ees  cas  il  est  préférable  de  pratiquer  le  tamponnement  vaginal 

avec  une  mèche  de  tarlatane  glycérinée. 

On  emploiera  eu  même  temps  la  Mycolysine  buvable  et  injectable, 
qui  favorisent  la  déeongestion  de  l’utérus  et  des  anne.xes  et  la  destruc- 
tion des  microbes  pyogènes. 

Si  la  métrite  n’est  pas  très  accentuée,  ou  peut  tenter  avant  le  cure- 
tage une  simple  application  de  nitrate  d’argent  fondu,  et  porté  sur 
l’extrémité  d’une  sonde  cannelée,  que  l’on  inlroduira  au  fond  de  la 

cavité  utérine. 
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OPÉR.'VTIONS  SUR  UE  COL  DE  L’ UTERUS. 

L’action  d’une  petite  quantité  de  nitrate  d’argent  fondu  dans  la 
cavité  utérine  détruit  les  microbes  et  favorise  la  cicatrisation.  Cette 
application  est  inolfensive.  Il  n’en  est  pas  de  meme  du  chlorure  de  zinc, 
dont  on  a fait  un  abus  immodéré  sous  forme  de  pâte  de  Ganquoin. 
L’application  de  la  pâte  de  Ganquoin  dans  la  cavité  utérine  est  très 
dangereuse;  elle  peut  occasionner  de  graves  désordres  et  jusqu’à  la 
mort,  qui  survient  au  bout  do  3 ou  /|  jours  par  perforation  de  1 utéius, 
suivie  de  péritonite  suraiguë. 

J’ai  extirpé  en  1896  un  utérus  très  douloureux,  traité  antérieure- 
ment par  la  pâte  de  Ganquoin  et  compliqué  d’une  salpingite  puru- 


Fig.  287.  — Végétalions  vasculaires  en  grappe  de  la  muqueuse  utérine. 


lente  bilatérale.  J’ai  constaté  à l’examen  de  la  pièce  que  le  canal  cer- 
vical était  complètement  oblitéré  par  une  cicatrice  grisâtre,  tandis  que 
la  cavité  du  corps,  irrégulière,  anfractueuse  et  dépourvue  de  revête- 
ment muqueux,  était  remplie  de  pus  fétide.  Cette  malade  avait  éprouvé 
des  douleurs  eontinuelles  depuis  l’applioation  du  chlorure  de  zinc  et 
la  moindre  fatigue  l’exposait  à une  poussée  de  péritonite  pelvienne. 
L’hystérectomio  avee  ablation  complète  des  annexes  a été  suivie  d’une 
guérison  complète. 

Je  crois  utile  de  représenter,  en  regard  des  lésions  produites  par  le 
chlorure  de  zinc  (fig.  235)  une  sténose  cicatricielle  de  risthme  du 
canal  cervical,  consécutive  à trois  curetages  siiecessifs  (fig.  236). 
Il  n existait  plus,  au  point  do  la  sténose,  aucune  trace  de  la  muqueuse. 
Cette  triple  intervention  n’avait  eu  pour  résultat  que  d’aggraver  les 
soulh-ances  de  la  malade  et  d’occasionner  plusieurs  poussées  de  pelvi- 
pcritonite.  L’hystéreetomio  eut  Hou  devant  le  professeur  Simpson, 
d Edimbourg,  qui  examina  la  pièce.  Le  curetage  avait  détruit  à trois 
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reprises  la  miK|ueiise  de  l’isUime,  sans  cpie  la  curette  ail  allelnl  la  cavité 
du  corps  utérin,  oii  la  muqueuse  était  dcincurée  intacte.  Le  rélrécis- 
seiuent  cicatriciel  présentait  20  niilliinètres  de  longueur. 

Le  curetage  a été  pratiqué  très  souvent  sans  succès  dans  des  cas 
d’iiéinorrliagic  <à  répétition.  Il  est  utile  de  signaler  à ce  propos  que  des 
lésions  anne.xlclles  graves  produisent  rré([ucmincnt  des  métrorrhagies 
rebelles  et  contre  lesquelles  le  curetage  est  impuissant.  Ces  liéinor- 
rliagies  utérines  réllexcs  sont  provoquées  par  des  lésions  des  anne.vcs 
et  elles  exigent  riiystérectoinle  vaginale. 


J’insiste  sur  ces  métrorrhagies  l’éllexes  des  lésions  annexielles, 
parce  que  leur  origine  réelle  est  très  souvent  méconnue. 

Heaucoup  de  praticiens  ont  également  abusé  du  curetage  dans  les 
premiers  mois  du  développement  du  cancer  de  la  muqueuse  du  corps 
de  l’iilérus.  Les  résultats  sont  alors  déplorables  : la  curette,  par  son 
travail  aveugle,  crée  dans  la  cavité  utérine  des  perles  de  substance  oii 
rinl’ection  néoplasique  se  propage  immédiatement.  Le  cancer  de  la 
cavité  de  l’utérus  doit  être  traité  par  l’Electro  coagulation  tbermique. 

Le  curetage  échoue  également  dans  les  cas  de  papillomes  vascu- 
laires bénins  du  fond  de  la  cavité  utérine.  J’ai  observé  ce  cas  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans  qui  était  atteinte  de  métrorrhagies  graves.  J’ai  cru 
d’abord  à une  fausse  couche  de  5 à 6 semaines.  Les  hémorrhagies 
se  reproduisirent  avec  une  telle  abondance  que  la  vie  se  trouva  en 
danger. 

Un  premier  curetage,  qui  ramena  de  volumineux  débris  de  mu- 
queuses, ne  fut  suivi  que  d’une  accalmie  transitoire;  une  deuxième 
tentative  fut  aussi  inefficace,  malgré  une  cautérisation  complémentaire 
de  la  cavité  utérine. 

Les  hémorrhagies  se  reproduisirent,  la  malade,  très  faible,  demeura 
plusieurs  mois  dans  sa  famille.  Peu  à peu  elle  ressentit  des  douleurs 
pelviennes  et  présenta  tous  les  signes  d une  double  salpingite  puru- 
lente. Une  nouvelle  hémorrhagie  survint,  plus  rebelle  encore  que  les 


précédentes. 

La  malade,  presque  mourante,  fut  conduite  de  nouveau  a ma  cli- 
nique. Je  l’ai  opérée,  le  jour  meme,  d’hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  des  annexes.  Les  trompes  étalent  énormes  et  remplies  de  pus. 

L’utérus,  que  représente  la  figure  287,  contenait  au  lond  desacavilc 
une  véritable  grappe  d’anses  vasculaires  de  3 à /|  centimètres  de  lon- 
gueur et  qui,  inomentanéinent  détruites  par  le  curetage  et  les  cau- 
térisations légères,  s’étalent  reproduites  au  bout  de  quelques  semaines. 

L’hystérectoinie  fut  suivie  d’une  guérison  complète. 
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Ce  cas  exceptionnel  con-espoiul  à ce  qu’on  appelait  antrelois  les 

((  polvpCs  vasculaires  de  rntérns  ». 

Je  mentionnerai  enlin,  poui'  lletrir  plus  encore,  s il  est  possible, 
l’abus  (lu  curetage  avec  la  curette  tranebante,  les  rcisultals  déplorables 
que  donne  cette  intervention  entre  les  mains  des  accoucheurs  dans 
riiifection  puerpérale.  L’emploi  de  la  curette  est  dangereux  dans  l’in- 
léclion  puerpérale,  car  les  fragments  placentaires  sont  le  plus  souvent 
très  adhérents  et  la  curette  lèse  plus  ou  moins  profondément  la  surface 
interne  de  l’utérus. 

La  ])ratique  inconsidérée  du  curetage  aggrave  ainsi  le  pronostic  et 
elle  liate  l’évolution  des  accidents  mortels,  que  peuvent  seules  prévenir 
l’irrigation  continue  et  les  injections  de  Mycolysine  à haute  dose.  On 
doit  proscrire  complètement,  pour  l’extraction  des  débris  du  délivre, 
l’emploi  de  la  curette.  Cette  opération  doit  se  faire  exclusivement 
avec  les  pinces-gouge  de  Doyen,  qui  permettent  de  vider  la  cavité 
utérine  sans  blesser  la  muqueuse  (voir  t.  I,  p.  a58,  fig.  238). 

L’emploi  de  ces  pinces  permet  souvent  l’extraction  du  délivre  d’une 
seule  pièce.  L’opération  est  ainsi  remarquablement  abrégée  et  elle 
devient  inoffensive. 


MANUEL  OPERATOIRE  BU  CURETAGE 


Le  curetage  exige,  comme  instruments  spéciaux,  deux  ou  trois 
curettes  à longue  tige,  les  unes  rondes,  les  autres  de  forme  ovalaire. 
Ces  curettes  .sont  analogues  aux  curettes  tranchantes  qui  nous  servent 
en  chirurgie  générale,  et  elles  n’en  dilhèrent  que  par  la  longueur  de 
leur  tige. 

Le  col  sera  dilaté  préalablement  avec  les  bougies  de  Hegar.  On  sai- 
sit alors  les  commissures  du  col  entre  les  mors  de  deux  pinces  à grilhes. 
La  curette  est  introduite  dans  la  cavité  du  corps  et  l’on  procède  au 
raclage  méthodique  de  la  paroi  ]iostérieure,  de  la  paroi  antérieure,  du 
lond  de  la  cavité  utérine,  puis  de  ses  parois  latérales  et  de  ses  cornes. 

J ai  signalé  combien  il  était  difficile  de  cureter  la  totalité  de  la 
cavité  ulerine.  C est  donc  par  erreur  que  certains  gynécologistes  ont 
piétcndn  déboucher  jiar  le  curetage  l’orifice  des  trompes  rem])lios  de 
[RIS.  LJtie  telle  tentative  exposerait  à la  perforation  do  l’iilériis,  dont 
les  paiols  sont  minces  et  (ragiles  au  niveau  des  cornes,  dans  les  cas 
de  métrile  infectieuse  ancienne. 

Ijci  cavité  uterine,  après  I action  de  la  curette,  est  écouvillonnée 
3'cc  une  bandelette  de  gaze  stérilisée  sèche,  puis  on  la  cautérise  avec 


une  autre  baudelelle,  imprégnée  de  liqueur  de  Ijabarrafpie  pure.  La 
malade  doit  garder  le  lit  pendant  8 à lo  jours.  On  fera  des  irrigations 
vaginales  antiseptiques  avcc-le  sublimé  à i/5ooo. 

Lorsque  la  malade  commencera  à se  lever,  on  la  tamponnera  avec 
une  compresse  de  gaze  stérilisée,  afin  de  soutenir  le  col  utérin.  En 
cllct,  la  distension  des  ligaments  utérins,  produite  par  les  tractions  sui- 
te col,  pouri-ait  devenir  le  |>oint  de  départ  de  névralgies  pelviennes  ou 
d’un  abaissement  permanent. 

Le  tamponnement  sera  continué  pendant  quelque  temps  par  la 
malade  elle-meme,  à l’aide  d’une  mèche  de  gaze  stérilisée  et  glycérinée, 
qu’elle  introduira  dans  le  vagin,  le  matin,  après  un  lavage  antisepticpie 
et  avant  de  descendre  du  lit. 

C’est  grâce  à ces  précautions  que  j’ai  vu  devenir  enceintes, 
quelques  mois  après  le  curetage,  des  jeunes  femmes  qui  étaient 
atteintes  de  pertes  blanches  depuis  le  début  de  leur  mariage  et  se 
croyaient  stériles. 

L’action  de  la  Mycolysine  buvable  et  injectable  activera  la  guérison. 


FORCIPRESSURE  DU  COL  UTÉRIN  DANS  LES  CAS 
DE  MÉTRORRHAGIES  REBELLES 

J’ai  imaginé  en  189/i,  pour  arrêter  une  bémorrbagie  utérine  très  grave 
survenue  à la  suite  d’un  avortement  de  trois  mois,  1 artifice  suiAant  . 

Le  vagin  fut  dilaté  avec  l’aide  d’un  spéculum  à articulation  unila- 
térale et  j’ai  placé  sur  le  museau  de  tanche  2 pinces  de  Museux  a 
crémaillère.  Ces  pinces  sont  restées  en  place  48  heures,  suffisamment 
serrées.  Depuis  cette  époque  j’ai  appliqué  la  forcipressure  du  col  à tous 
les  cas  analogues. 

On  combattra  l'anémie  par  les  moyens  habituels  : injection  de 
sérum  artificiel,  application  de  bandes  élastiques  sur  les  jambes,  etc. 
La  forcipressure  du  col  est  le  seul  procédé  certain  pour  arrêter  immédia- 
tement l’écoulement  sanguin.  La  cavité  utérine,  qui  n est  pas  dilatable 
dans  CCS  cas,  se  remplit  d’un  caillot,  et  les  vaisseaux  s oblitèrent. 


OPÉRATIONS 

DÉPLACEMENTS 


DESTINÉES  A HEMÉDIEU  ADX 
ET  AUX  DÉVIATIONS  DE  L’ UTÉRUS 


Les  déplacements  et  les  déviations  de  l’utérus  sont  fréquents;  ils  se 
produisent  surtout  à la  suite  de  grossesses  répétées. 

Les  déplacements  en  avant  paraissent  assez  souvent  en  relation  avec 
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les  phénomènes  de  métrite  précoce  qui  surviennent,  soit  spontané- 
ment, soit  sous  l’inlluence  de  fatigues  ou  d’excitations  locales,  chez  les 
jeunes  filles.  La  cure  opératoire  des  déplacements  et  des  déviations 
de  l’utérus  peut  être  tentée  soit  par  la  laparotomie,  soit  par  la  voie 
vaginale. 

L’antéversion  et  l’antéflexion  nécessitent  plus  rarement  un  traite- 
ment opératoire  que  la  rétroversion  et  le  prolapsus.  La  rétroversion 
et  la  rétroilexion  elles-mêmes  sont  assez  fréquemment  indolentes. 
Bien  des  femmes  ont,  sans  s’en  douter,  l’utérus  incurvé  en  avant 
vers  la  symphyse;  de  même  j’ai  observé  des  personnes  d un  certain 
âge  qui  n’ont  jamais  souffert  et  dont  l’utérus  est  rétroversé  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  au  point  de  faire  saillie  dans  le  vagin,  tandis  que 
le  col,  caché  par  un  repli  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  n’est  acces- 
sible, dans  le  décubitus  dorsal,  que  par  sa  lèvre  postérieure.  Ces 
femmes  peuvent  n’avoir  jamais  éprouvé  d’autre  inconvénient  de  cette 
situation  vicieuse  de  l’utérus  que  la  stérilité,  qui  est  habituelle  en 
pareil  cas. 

Pourquoi  la  rétroversion  est-elle  si  bien  tolérée  par  certaines 
femmes,  tandis  que  d’autres  en  éprouvent,  en  dehors  de  toute  lésion 
péritonéale  ou  annexielle,  des  souffrances  intolérables.^  Les  douleurs 
paraissent  en  relation  avec  un  état  infectieux  local. 

Les  phénomènes  pénibles  dont  se  plaignent  les  femmes  atteintes 
de  rétroversion  utérine  sont  presque  toujours  en  relation  avec  des 
troubles  vasculaires,  et  ces  désordres  dépendent  évidemment  d’un 
obstacle  à la  circulation  en  retour.  Les  utérus  rétroversés  et  doulou- 
reux sont  énormes  et  présentent  une  couleur  violacée  : leur  paren- 
chyme est  ramolli  et  il  se  déchire,  au  cours  de  l’hy stéréotomie,  sous 
l’action  des  pinces  à griffes. 

La  rétroversion  de  l’utérus  est  le  plus  souvent  acquise  ; elle  se 
produit  à la  suite  de  l’avortement  ou  de  l’accouchement,  chez  les 
femmes  qui  ne  sont  pas  assez  surveillées,  et  qui  quittent  le  lit  avant  le 
retour  de  l’utérus  et  des  ligaments  larges  à leur  situation  normale. 

La  rétroversion  posl  partum  peut  être  réduite,  si  l’on  s’y  prend  à 
temps,  par  la  dilatation  méthodique  du  col  et  par  la  fixation  momenta- 
née de  1 organe  a 1 aide  d’un  pessaire  métallique  ou  d’une  tige  mousse. 
S il  survient  une  nouvelle  grossesse,  on  devra  surveiller  les  suites  de 
1 accouchement,  de  manière  à instituer  un  traitement  approprié  jus- 
qu’à la  complète  involution  de  l’organe. 

Le  prolapsus  grave,  avec  relâchement  ou  déchirure  du  plancher 
péiinéal,  cystocèle  ou  rectocèle,  et  le  prolapsus  total  sont  au-dessus 
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clos  ressources  de  la  gynécologie  palliative;  ces  malformations  acquises 
exigent  l’intervention  sanglante. 

La  i-étroversion  et  le  prolapsus  s’accompagnent  le  plus  souvent  de 
lésions  divei’ses,  métrite  cervicale,  déchirure  ou  allongement  hyper- 
trophique du  col,  cystocèle,  rectocèle,  et  même  de  hstules  vésicales 
ou  rectales.  J’ai  observé  chez  une  vieille  femme  dans  un  cas  de  pro- 
lapsus total  invétéré,  un  calcul  de  forme  bizarre,  ressemblant  à un 
bouquet  de  noisettes,  et  qui  a étéextirpé  par  la  taille  vaginale  en  i883, 
à l’hôpital  Tenon,  par  mon  maître  J.  Championnière  (fig.  119). 

Les  lésions  concomitantes  du  prolapsus  utérin  et  de  la  rétrover- 
sion nécessitent  des  interventions  appropriées  dont  la  plupart,  la  colpo- 
périnéoraphie^  les  opérations  plastiques  sur  le  col,  la  réparation  des 
fistules  rectales  ou  vésicales,  etc.,  etc.,  sont  déjà  décrites. 

Je  décrirai  spécialement,  dans  ce  chapitre,  les  opérations  conser- 
vatrices faites  sur  l’utérus  lui-même,  dans  le  but  de  remédier  à ses 
déplacements.  Je  ne  citerai  que  pour  mention  l’hystérectornie  vagi- 
nale, qui  sera  décrite  plus  loin,  cette  opération  ne  devant  figurer  ici 
qu’au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  comme  étant  le  seul  et 
véritable  remède  dans  les  cas  de  déviations  et  de  déplacements  utérins, 
compliqués  d’accidents  graves  et  rebelles  à tout  traitement  conserva- 
teur. 

Les  opérations  qui  peuvent  remédier  aux  déplacements  et  aux 
déviations  de  l’utérus  sont  : 

1"  L’hystéropexie  abdominale; 

2“  Le  redressement  vaginal  de  l’utérus  ; 

3”  L’opération  d’Alexander. 

La  première  de  ces  interventions  peut  convenir  à la  fois  a 1 anté- 
version, au  prolapsus  simple  et  à la  rétroversion. 

Le  redressement  vaginal  de  l’utérus  peut  être  pratiqué  dans  les  cas 
de  rétrollexion  ou  d’antéflexion. 

L’opération  d’Alexander  convient,  si  on  la  combine  au  redresse- 
ment vaginal  de  l’utérus,  à la  rétroversion  et  à la  retrollexion,  de 
même  qu’aux  cas  de  prolapsus  léger. 


HYSTÉROPEXIE  ABDOMINALE 


L’bystéropexie  abdominale  consiste  à fixer  l’utérus  aussi  haut 
que  possible  à la  paroi  abdominale  antérieure.  Une  incision  sus- 
pubienne  de  5 à 6 centimètres  suffit  à cet  clïct  : le  fond  de  1 organe 
est  attiré  puis  soulevé  à l’aide  d’une  pince  à anneaux  ou  d’une  anse  de 
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soie,  et  trois  fils  de  soie  sont  passés  cà  cpielqncs  millimètres  de  pro- 
rondeiir  dans  sa  paroi  antérieure. 

L’extrémité  inférieure  de  l’incision  abdominale  est  fermée  par 
deux  ou  trois  points  séparés  à la  soie,  comprenant  le  péritoine  et 
l’aponévrose;  les  fils  utérins  sont  passés  à leur  tour,  de  manièi-e  à 
bien  suspendre  l’organe,  dans  le  péritoine  pariétal  et  dans  la  ligne 
blancbe,  puis  on  les  noue  comme  les  premiers. 


Fig.  288.  — Hysléropexie  abdominale.  Pose  des  sutures  : le  3'', 
le  4°  et  le  5“  fds  intéressent  l’utérus. 


Dès  que  la  suture  profonde  est  terminée,  on  suture  la  peau  avec 
des  agrafes.  Les  fils  de  soie  s’enkystent. 

J’ai  constaté  l’efficacité  de  ce  procédé  chez  des  femmes  opérées 
depuis  plus  de  dix  ans.  Je  ne  saurais  cependant  recommander  l’bysté- 
ropexie  abdominale  comme  opération  de  choix  contre  la  rétroversion 
ni  contre  le  prolapsus,  car  j’ai  constaté,  dans  des  cas  meme  où  la 
suture  avait  été  faite  très  haut,  qu’elle  tenait  la  vessie  à l’étroit  et 
qu’elle  n’élevait  que  très  peu  le  col  utérin.  Ce  dernier  est  attiré 
derrière  le  pubis  et  on  le  rencontre  par  le  toueber  à très  peu  de 
distance  de  la  commissure  antérieure  du  vagin.  J’ai  signalé  ces 
particularités  au  premier  Congrès  international  de  svnécoloLÙc  à 
Hmxellcs,  en  i8qî!. 
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Le  résuUaL  délinilir  de  l’iiysléropcxic  abdominale  esl  donc  loin 
d’elrc  aussi  salisfaisanl  qu’on  le  pensait  autrefois. 

Jj’hystéropcxie  abdominale  doit  être  reléguée  au  nombre  des  opéra- 
tions exceptionnelles.  On  la  fera,  par  exemple,  après  l’ovariotomie,  cbez 
les  femmes  atteintes  de  prolapsus  simple  ou  de  rétroversion  douloureuse. 

La  même  opération,  lorsqu’on  la  fait  après  la  castration  tubo-ova- 
rienne  uni-  ou  bilatérale,  donne  des  résultats  fâcheux.  Les  malades 
continuent  à souffrir  et  elles  présentent  souvent  des  troubles  nerveux 
réllexes  assez  accentués  pour  exiger  ultérieurement  l’ablation  de  l’uté- 
rus par  le  vagin. 

J’ai  dû  pratiquer  trois  fois,  chez  de  telles  malades,  opérées  anté- 
rieurement d’ablation  bilatérale  des  annexes  par  la  laparotomie  avec 
hystéropexic  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  l’hystérectomie  vaginale 
secondaire.  Les  sutures  à la  soie,  faites  au  niveau  de  la  ligne  blanche, 
présentaient  une  grande  résistance.  Dans  un  de  ces  cas,  il  a été  néces- 
saire de  couper  directement  les  fds  après  les  avoir  attirés  jusqu’au  fond 
du  vagin  par  des  tractions  énergiques  sur  le  corps  de  l’utérus. 

REDRESSEMENT  VAGINAL  DE  L’UTÉRUS 

J’ai  imaginé,  en  1896,  un  procédé  de  redressement  vaginal  de 
l’utérus  qui  donne  d’excellents  résultats.  Ce  procédé  s’applique  aux 
cas  de  rétroflexion  utérine  douloureuse  simple  ou  compliquée  de 
rétroversion  et  de  prolapsus  léger.  Je  pratique  le  redressement  de 
l’utérus  par  la  voie  vaginale,  en  agissant  sur  cet  organe  lui-même  et 
sur  les  bords  des  ligaments  larges,  sans  prendre  le  moindre  point 
d’appui  sur  la  muqueuse  vaginale. 

J’ai  nommé  cette  opération  « redressement  vaginal  de  rutérus  » 
et  non  hystéropexic  vaginale,  ni  vagino-fixation,  car  ces  deux  dernières 
expressions  comportent  la  participation  des  parois  du  vagin  à la 
fixation  de  l’utérus. 

On  verra  que  mon  procédé  de  redressement  vaginal  de  luteius 
s’applique  indifféremment  aux  déplacements  et  aux  déviations  en 
arrière  et  en  avant,  suivant  que  l’on  agit  sur  la  paroi  antérieure  ou  sur 
la  paroi  postérieure  de  l’utérus. 

Cette  opération  est  basée  sur  l’observation  que,  dans  la  llexion 
permanente  de  l’utérus,  la  paroi  convexe  de  l’organe  se  distend  dune 
quantité  assez  considérable  dans  le  sens  de  sa  longueur  (bg-  2/10). 

Supposons  une  nouvelle  grossesse,  suivie  d’une  involution  nor- 
male de  l’utérus.  Si  ce  dernier  se  rétablit  dans  sa  situation  normale, 
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en  anlcvcrsion  légère,  il  prendra  l’aspect,  non  plus  de  la  figure  a/jo, 
mais  de  la  figure  a/|i.  Mesurons  sur  ces  deux  figures  la  longueur  de  la 

INSTRUMENTS  POUR  UK  REDRESSEMENT  VAGINAL  DE  U U T É R U S 
ET  POUR  u’ HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 


Fig.  aüg. 

,De  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  : 2 paires’  de  forts  ciseaux,  i pince  à dlssécpier 
et  à griffes,  de  Doyen,  10  pinces  à griffes  et  à anneaux,  4 pinces  à mors  ovalaires, 
4 pinces  de  Doyen  à mors  ovalaires  et  excentrés,  6 grandes  pinces  courbes, 
4 grandes  pinces  à mors  élastiques,  de  Doyen,  pour  les  ligaments  larges  et 
3 pinces  de  renfort. 

2 bistouris,  2 pinces  à artères  à mors  courts,  de  Doyen,  2 petites  pinces  porte- 

aiguilles,  de  Doyen,  2 pinces  porte-aiguilles,  de  Doyen,  à mors  excentrés,  des 
aiguilles  assorties  à chas  fendu,  4 drains  de  A^errc,  i petite  érigne  bélicoïde, 
I écarteur  oblique. 

3 ecraseurs  de  Doyen,  grand  et  petit  modèle,  5 curettes  assorties,  2 pinces  à mors 

incurvés  pour  la  ligature  des  ligaments  larges,  i aiguille,  de  Doyen,  et  2 aiguilles 
mousses  pour  les  ligaments  largos,  2 pinces  tire-balles,  et  G écarteurs  A'aginaux 
assortis,  de  Doyen. 

paroi  utérine  antérieure,  représentée,  du  col  au  fond  de  l’organe,  par 
lin  gros  trait  noir,  et  nous  constaterons  que,  sur  l’utérus  inlléclii,  ce 
trait  est  trop  long  d’nne  quantité  a h. 
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11  sulfira  de  rapprocher,  par  une  sulnrc  ap|)ropricc,  le  poiiil  a du 
poini,  h,  en  agissant  exclusivement  sur  les  couches  supcriicielles  de 
1 utérus,  pour  obtenir  le  redressement  immédiat  de  l’organe.  Cette 
méthode  ne  détermine  pas  la  moindre  coudure  du  canal  cervical, 
accident  observé  après  les  opérations  où  l’on  incise  et  où  l’on  résèque 
prolondément  la  paroi  utérine  antérieure. 

Le  même  procédé,  suivant  qu’on  l’applique  à la  paroi  antérieure 


Fig.  a/jo.  — Utérus  en  rctroflexion.  Allongement  de  la  paroi 
antérieure  de  la  longueur  a,  b. 


Fig.  a4i . ^ — Id.  Utérus  redressé  par  1:  rappi  tellement  des  points  a,  b. 


ou  bien  à la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  convient  également  à la 
rétroversion  et  à l’antéversion. 

Le  redressement  vaginal  de  1 utéi’us  vélvovevsé  se  pratique  beau- 
coup plus  rréquemment  que  la  cure  de  1 antéversion,  qui  est  rarement 
douloureuse. 


Redressement  vaginal  de  l’utérus  rétrofléclii 

O P lî  n A T I O N 

Temps  préliminaire.  — Deux  pinces  à grill’es  sont  fixées  sur  les 
commissures  du  col  ou  bien,  si  celles-ci  sont  délruites  par  des  décbi- 
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Fig.  242.  — Position  de  la  malade,  les  jambes  et 
les  cuisses  llécliies,  pour  l’opération  • de  la  fistule 
vésico-vaginale.  L’axe  du  vagin  est  ascendant. 


Fig.  243.  — Position  de  la  malade,  les  cuisses  demi-lléchies 
et  les  jambes  dans  l’extension  et  dans  l’abduction,  pour  l’hysté- 
rectomie  vaginale.  L’axe  du  vagin  est  horizontal. 


biG.  244-  Uapports  de  l’utérus  à l’état  normal.  Aspect 
do  la  bride  musculaire  ccrvico-vésicale. 
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rures  anciennes,  sur  ses  lèvres  anlcrieure  el  postérieure,  et  le  col  est 
attiré  aussi  bas  que  possible  à la  vulve. 


Fig.  245.  — Utérus  en  rétroflexion  et  en  rétroversion. 


Fig.  246.  — Ici.  Uedresseinent  de  Futérus  par  des  tractions 
énergiques  sur  le  col.  La  llèclie  indique  le  point  où  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  sera  incisé. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  manœuvre  est  le  redressement  de 
l’utérus,  qui,  retenu  par  ses  allacbes  supérieures,  vient  se  placer  tout 
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entier  dans  l’axe  des  tractions,  par  un  mécanisme  identique  à celui 


Fig.  247.  — Id.  Les  commissures  du  col  sont  saisies  avec  deux 
pinces  à griffes.  Le  pointillé  indique  le  tracé  de  l’incision 
circulaire  de  la  muqueuse  vaginale. 


I IG.  248.  Id.  Incision  de  la  muqueuse  vaginale  en  avant 
du  col  (coupe  sagittale). 

4 i préside  à la  réduction  spontanée  de  toute  fracture  oblique  d’un  os 

32 


TOME  V. 


a5o  TRMTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  U II  I RU  RU  I U ALE. 


long,  SOUS  rinllucMce  de  rcxlcnsioM  eide  la  conlrc-cxlciisioii,  elVecluécs 
dans  l’axe  du  membre. 

L’ulérus  se  trouvant  ainsi  redressé  sans  le  secours  d’aucune  ma- 
nœuvre accessoire  et  sans  l’emploi  d’aucun  instrument  spécial,  nous 
passons  à l’opération  proprement  dite. 

i"  Temps.  — Ouverture  du  cul-de-sac\périlonéul  antérieur.  Le  col 


Fig.  2/19.  — Incision  de  la  muqueuse  vaginale  en  avr 


tint 


csl  alliré  en  arrière  cl  lëcarleur  placé  sous  le  pubis,  ou  iucise  ei 
de-sae  aiUérieur  du  vagin  comme  dans  le  premier  lemps  de  > ' 

des  fislules  vésieo-ulcriues.  On  décolle  la  vessie  avee  piulex 
cliarge  sur  récaiteur  la  lèvre  aiUérieiiro  de  la  boulonniue  ra^ 

Des  Iraclions,  exercées  sur  le  col  en  bus  el  en  avaiil,  » , 
de-sae  pérUonéal  antérieur.  Le  périloiiie  apparaît  b, culot  -"l  ^ . 

d’un  milice  repli  curviligne  blanebi'itre  el  transparent  ipii  rapp.He 


25i 
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d’un  sac  herniaire 


vide.  On  le  saisit  avec  une  pince  à grilles  et  on 


l’incise  d’un  coup  de  ciseaux. 

Oo  Temps.  — Redressement  de  V utérus.  Le  champ  opératoire  étant 
bien  mis  en  évidence,  je  passe  un  premier  fil  de  soie  transversalement, 
aussi  haut  que  possible,  dans  la  paroi  utérine  antérieure.  L’autre  chef 
sera  passé  dans  la  paroi  antérieure  du  col,  tout  près  de  la  collerette 


Fig.  25o.  — Id.  Écartement  des  lèvres  de  la  plaie  vaginale. 


vaginale.  Les  deux  extrémités  du  fil  sont  nouées.  La  paroi  utérine 
antérieure,  qui  se  trouvait  allongée  par  l’elfet  de  la  rétrollexion,  est 
ainsi  raccourcie  de  la  distance  verticale  qui  séparait,  au  moment  où  le 
fd  a été  placé,  les  deux  trajets  intra-utérins  de  l’anse  de  soie  (fig.  a4o 
et  a/n). 

Un  fil  de  renfort,  placé  au-dessus  du  premier,  assure  le  résultat  de 
l’opération  (fig.  a55). 

Le  second  fil  sera  passé  latéralement,  si  on  le  juge  convenable, 
dans  le  bord  interne  des  ligaments  larges. 
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3"  Temps.  — Salure  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur.  On  répare  la 
plaie  vaginale  par  un  surjet  transversal. 


Fig.  25i.  — Id.  Décollement  de  la  vessie.  Le  cul-de-sac 
péritonéal  antérieur  reste  adhérent  à la  l’ace  antérieure  de  l’utérus. 


Fig.  2Ô2. 

Le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur 
est  ouvert.  Application  du  premier  lil. 


Fig.  253.  — Id. 

On  nonc  les  deux  chefs  du  premier 
de  soie. 


fil 


L’intervention,  qui  est  très  simple,  ne  dure  que  5 à 6 minutes. 
Cette  opération  présente  sur  toutes  les  autres  les  avantages  sui- 


REDRESSEMENT  DE  L’UTÉRUS. 


253 


<>■ 

r 

h 

. 

L 


vanls  : i“  elle  redresse  l’ulérus  sans  en  couder  la  cavité,  ainsi  qu’il 
est  facile  de  s’en  assurer  par  l’inlroduclion  soit  immédiate,  soit  ulté- 
rieure, d’un  liystéromètre  ou  d’une  longue  pince  courbe;  2°  elle  réta- 


Fig.  254.  — Id. 

Le  fd  est  serré  et  noué. 


Fig.  255.  — Id. 
Pose  du  second  ül. 

I 


Fig.  256.  — Id. 

L opération  est  terminée.  Aspect  de  la 
suture  vaginale. 


Fig.  257,  — Id. 

Ilesultat  de  I operation  sur  une  coupe 
sagittale. 


blit  dans  ses  rapports  normaux  la  face  antérieure  de  l’utérus,  dont  la 
paroi  antérieure  recouvre  ses  dimensions  normales  ; 3»  le  manuel  opé- 
ratoire ne  comporte  aucune  perte  de  substance  de  l’organe  et  il  n’exige 
pas  la  fixation  vaginale,  qui  pourrait  provoquer,  lors  d’une  grossesse 
ultérieure,  des  accidents  graves. 


V 


Fig.  258.  — Raccourcissement  rie  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
dans  le  cas  d’antéllexion  (figure  schématicjue). 


f 

.1 


Fig.  a5(j.  — Incision  du  cul-dc-sac  postérieur  du  \agin. 


la  àm 


Fig.  260.  — Ici.  Coupe  sagiltalc  montrant  l’incision  du  cul-de-sac 

vaginal  postérieur. 


Fig.  2(ii. 


Id.  Divulsion  du  cul-de-sac  de  Douglas. 


.)  ai  1 liabiludc,  lorsque  je  pratique  le  redressement  de  l’utérus  ré- 
troyersé,  de  l’aire  constater  auparavant  aux  cotd’rèrcs  présents  l’incur- 
vation considérable  du  canal  cervical  en  arrière.  Dès  ([uc  le  redresse- 
ment de  1 utérus  est  ertectué,  le  canal  cervical  n’admet  plus  qu’une 


lige  légèrement  incurvée  en  avant 


RaccouveissemenL  des  ligarnenls  ronds. 

Dans  la  rétroversion  invétérée,  les  ligaments  ronds  de  l’utérus  se 
trouvent  considérablement  allongés.  Il  est  utile  de  les  rétablir  aussitôt 
après  l’intervention  vaginale  à une  longueur  convenable  (voir  Opéra- 
tion d’Alexander). 

Je  décrirai  cette  operation  après  avoir  étudié  le  procédé  de 
redressement  vaginal  applicable  aux  cas  d’antéflexion  pathologique. 

Redressement  vaginal  de  l’antéflexion  utérine. 

L antéflexion  pathologique  peut  être  guérie  radicalement  par  une 
intervention  analogue  à celle  qui  permet  de  réduire  la  rétroAersion. 

OPÉRATION 

Temps  préliminaire  : Préhension  et  mobilisation  du  col. 

J"  Temps.  — Ouverture  du  eul-de-sac  de  Douglas.  Le  col,  saisi 
avec  des  pinces  à grilles,  est  attiré  en  haut  et  en  avant,  puis  le-cul-de 
sac  vaginal  postérieur  est  ouvert  (fig.  25g). 

Le  fond  de  l’utérus  est  mis  en  évidence  à l’aide  d’un  écarteur  long 
et  étroit  IV”  3.  Un  aide  l’abaissera  par  une  forte  pression  exercée  au-dessus 
du  pubis.  Dès  que  l’antéflexion  est  réduite,  on  passe  transversalement 
dans  la  face  postérieure  de  rutérus  et  le  jdIus  haut  possible  un  gros  fil 
de  soie,  qui  servira  à faciliter  le  deuxième  temps  de  l’opération. 

2®  Temps.  — Redressement  de  l’ulérus.  Le  coude  de  la  paroi  uté- 
rine jîostérieure  étant  devenu  accessible,  une  première  anse  de  soie 
est  passée  transversalement,  le  plus  haut  possible,  puis  on  passe  l’autre 
chef  près  de  l’insertion  vaginale,  à i5  ou  20  millimètres  plus  bas.  Le 
fil  est  serré  et  noué.  Un  second  fil,  ou  fil  de  renfort,  est  placé  immé- 
diatement. 

5®  Temps.  — Tamponnement  de  la  plaie.  On  fait  la  toilette  du  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Là  plaie  sera  tamponnée  avec  une  compresse 
stérilisée. 
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OPÉRATION  D’ALEXANDER 

Le  raccourcisscraeiiL  des  ligaments  ronds,  proposé  par  Alcpiié,  de 
^[ontpellier,  en  i8/|0,  fnt  exécuté  pour  la  première  fois  par  Alexander, 
le  i/i  décembre  i88r. 

Le  racconrcisscment  des  ligaments  ronds  rapproche  chacune  des 


Fig.  2G2.  — Opéralioii  d’Alexander.  La  paroi  antérieure 
du  canal  inguinal  est  soulevée  sur  les  mors  d’une  pince  de  Terrier. 


cornes  utérines  de  1 orifice  interne  du  canal  inguinal  correspondant. 
Cette  opération  comhat  à la  fois  la  rétroversion  et  la  rétroflexion  de 
1 uteins.  Dans  les  cas  de  prolapsus,  1 operation  d Alexander  complcle 
le  résultat  des  opérations  plastiques  pratiquées  par  la  voie  Aaginale. 

C est  a ce  titre  que  je  la  décris  ici,  car  je  ne  1 ai  jamais  exécutée  que 
comme  complémènt  de  ces  dernières. 

L’opération  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  d’une 
extrême  simplicité;  il  ne  demande  que  4 ou  5 minutes  pour  chaque 
côté. 

0 1>  K 1\  A T 1 0 N 

i 1 emp.<f.  Découverte  de  l orifice  inguinal  externe  et  section  de 

la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  L’orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal est  reconnu  avec  l’index,  qui  perçoit  aisément  au  travers  de  la 
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peau  el  de  la  couehe  sous-eulanée  la  dépression  coirespondaiile. 
On  lall  parallèlemenL  à l’arcade  ernralc,  cl  à i5  à ao  niilliinèircs 
au-dessus  d’elle,  une  incision  de  G cenlinièires  environ,  se  dirigeant 
eu  bas  vers  l’épliie  du  pubis. 

La  graisse  sous-cutanée  est  déchirée  par  divulsion,  afin  de  prévenir 
tout  écoulemeni  de  sang.  Cet  artifice  met  en  évidence  l’orifice  externe 
du  canal  inguinal. 


Fig.  263.  — Id.  Le  ligament  rond  a été  attiré  au  dehors.  Pose 
de  la  première  suture. 


On  introduit  dans  cet  orifice  l’une  des  branches  d une  paire  de 
ciseaux  mousses  et  on  incise  sa  paroi  antérieure  sur  une  longueur  de 
20  à 25  millimètres. 

2»  Temps.  — Extraction  et  fixation  da  ligament  rond,  lout  ce  qui 
sort  de  la  profondeur,  le  ligament  rond  et  les  tissus  qui  1 entourcnl, 
est  chargé  immédiatement,  en  masse,  sur  l’index  gauche. 

Le  ligament  rond,  qui  est  assez  volumineux  au  voisinage  de 
l’auneau  inguinal  supérieur,  apparaît  sous  l’aspect  d’un  cordon  rose 
de  2 ou  3 millimètres  de  diamètre.  Dès  qu’on  l attire  au  dehors,  ce 
cordon  devient  de  plus  en  plus  volumineux,  pour  atteindre  une  épais- 
seur de  /i  ou  5 millimètres.  On  le  fixera  à l’aponévrose  du  grand 
oblique  par  deux  fils  de  soie,  qui  serviront  en  même  temps  à rclernier 
la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal.  JFextrémité  exubérante  du  hga- 


UEDUKSSEMENT  de  L’UTÉHUS.  2D9 

ment  rond  sera  elle-même  cousue  à 4 ou  5 reprises  avec  le  tissu 

libreuv  de  l’orilice  inguinal  externe. 

.V-'  Temps.  — Toilette  de  la  plaie.  Suture  de  la  peau  avec  les  agrafes. 

Ou  procède  ensuite  à la  même  operation  de  1 autre  cote. 

COMBIN.VISON  DE  PLUSIEUUS  OPÉU.VTIONS  PLASTIQUES 
DANS  LA  MEME  SÉANCE 

J’ai  l’habitude,  comme  je  l’ai  déjà  signalé,  de  combiner,  pour  la 
cure  des  déplacements  et  des  déviations  de  1 utérus,  et  suivant  les 


Fig.  264.  — tel.  Schéma  de  la  pose  de  la  première  suture.  Le  111 
refermera  entièrement  le  canal  inguinal,  en  fixant  le  ligament 
rond  à l’aponévrose  du  grand  oblicjue. 

particularités  inhérentes  à chaque  cas,  plusieurs  des  interventions 
ci-dessus  décrites  : opérations  plastiques  sur  le  col,  redressement 
vaginal  de  l’utérus,  colpo-périnéoraphie,  opération  d’Alexander. 
On  peut  opérer  dans  la  même  séance  une  fistule  vésico  ou  recto- 
vaginale. 

On  pratiquera  ces  interventions  dans  l’ordre  suivant  : redres- 
sement vaginal  de  l’utérus,  amputation  ou  autoplastie  du  col, 
fistule  vésico  ou  rclro-vaginale , colpo-périnéoraphie,  opération 
d’Alexander. 

U m est  arrivé  ainsi  à maintes  reprises  de  réparer  complètement 
en  une  seule  séance  opératoire  des  femmes  atteintes  à la  fois  de  déchi- 
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rare  cl  de  mélrile  du  col,  de  rélrovcrsion  compliquée  de  prolapsus,  de 
fislide  reclo-vagiuale  et  de  déchirure  du  périnée.  Je  lerminc  celte 
c|uiuluplc  iiilcrveulioii  eu  [\o  ou  5o  minutes.  J’ai  obtenu  ainsi  des  ré- 
sultats remarquables. 


TRAITEMENT  DE  L’INVERSION  UTERINE  « POST  PARTUM  » 

(PROCÉDÉ  UE  DOYEN) 

L’inversion  de  l’utérus  survenant  au  moment  de  la  délivrance  doit 
être  immédiatement  réduite.  §i  cette  manœuvre  est  négligée,  l’orilice 
cervical  se  resserrera  à mesure  que  se  produira  l’involution  de  l’organe. 

L’utérus,  retourné  en  doigt  de  gant,  demeure  procident  dans  le 
vagin,  et  il  vient  même  faire  saillie  hors  de  la  vulve,  où  il  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  tumeur  pirilbrme,  rouge,  mollasse,  tomenteuse, 
sur  les  parties  latérales  de  laquelle  on  peut  découvrir,  si  l’on  y prêle 
attention,  les  deux  petits  infundibula  qui  aboutissent  aux  orifices 
tubaires. 

Si  l’inversion  est  très  ancienne,  la  muqueuse  utérine,  qui  est 
depuis  longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse  vaginale,  présente  un 
aspect  difierent;  elle  est  devenue  lisse  et  ses  glandes  sont  atrophiées. 

Lorsque  l’inversion  se  complique  de  prolapsus,  la  muqueuse  de 
l’utérus  présente  souvent  des  ulcérations  dont  l’étendue  et  la  pro- 
fondeur sont  très  variables. 

L’anneau  cervical  étrangle  plus  ou  moins  le  corps  de  l’organe  et  il 
s’en  trouve  séparé  par  un  sillon  dont  la  profondeur  varie  suivant  que 
la  portion  supérieure  du  col  participe  plus  ou  moins  à l’inversion.  U 
est  rare  que  le  bourrelet  cervical  puisse  disparaître  entièrement. 

Les  annexes  sont  attirées  au  niveau  de  l’orifice  inlundibulitorme 
qui  existe  du  côté  du  péritoine,  et  auquel  aboutissent  les  ligaments 
ronds.  Leurs  pédicules  sont  plus  ou  moins  tiraillés  suivant  le  degré 
de  l’inversion  et  la  brièveté  des  ailerons  tubo-o\ariens  (bg-  2G6). 

Le  canal  séreux  qui  plonge  jusqu’à  la  partie  inlérieure  de  la 
tumeur  vaginale  est  susceptible  de  se  rétrécir  et  de  s indurcr  à la 
longue.  L’inversion  utérine  post  parUun  sera  d’autant  plus  lacde  a 
réduire  que  l’opération  sera  tentée  plus  près  de  la  délivrance. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  celte  opération  devant  leprolesscui 
Pawlick  et  plusieurs  autres  collègues.  L’inversion  datait  de  plusieurs 

mois.  . 

L’anneau  cervical  était  fermé  et  étroit  et  la  plupart  des  médecins 
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présents  pensaient  que  l’amputation  de  la  partie  saillante  ou  bien 
l’iiystéreetomie  vaginale  seraient  seules  possibles. 

J’ai  eu  l’idée  d’appliquer  à ce  cas  ma  méthode  générale  d’hémisec- 
tion antérieure  du  col,  après  incision  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin 
et  décollement  de  la  vessie,  de  manière  à pouvoir  réduire  l’utérus  par 
une  manœuvre  inverse  de  celle  que  j’emploie  pour  son  extraction 
dans  riiystérectomie  vaginale. 

Cette  tentative  se  trouvait  d’autant  mieux  justifiée  que  la  section 
de  la  paroi  antérieure  du  col  deviendrait,  dans  le  cas  où  la  réduction 


Fig.  265. 

Inversion  utérine  posl  partum.  On  voit 
les  orifices  des  trompes. 


Fig.  266.  — Id. 

Coupe  irontale,  montrant  les  rapports 
des  annexes. 


ne  pourrait  pas  être  réalisée,  le  premier  temps  de  l’iiystérectomie. 
(Voir  llyslérectomie  vaginale.) 


OPÉRATION 

Temps  préliminaire.  — Le  col  est  saisi  de  chaque  côté  par  deux 
pinces  à griffes. 

1 Temps.  Incision  de  la  muqueuse  du  cul-de-sac  antérieur 
et  décollement  de  la  vessie,  dont  la  paroi  est  protégée  par  un  écarteur 
jusqu’au  point  de  rélléchissement  de  la  muqueuse  utérine. 

^ 1 emps.  Incision  médiane  antérieure  du  bourrelet  cervical. 

d lenips.  Les  lèvres  de  la  section  cervicale  étant  entr  ouvertes, 
on  saisit  dans  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main  les  pinces  à 


grilles  Fixées  sur  les  parties  latérales  du  col  et  oii  réduit  le  fond  de  l’or- 
gane avec  les  pouces. 

Cette  manœuvre  se  fait  sans  grand  elVort,  grâce  à la  libération  de 
l’anneau  cervical,  ([ui  se  déchire  légèrement  au  moment  de  la  réduc- 
tion . 

4“  Temps.  — La  réduction  est  vérifiée,  on  s’assure  que  le  péri- 


Fig.  267.  — Id. 

Incision  transversale  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieur  et  hémiseclion  médiane  anté- 
rieure du  col.  (Procédé  de  Doyen). 


Fig.  2-t)8.  — Id. 

L’utérus  a été  réduit  sous  la  pression 
des  deux  pouces.  Aspect  des  sutures  du 
vagin  et  du  col. 


toine  n’est  pas  ouvert  et  on  répare  par  un  surjet  de  catgut  le  col 
utérin  et  la  plaie  vaginale. 

Ce  procédé  de  réduction  opératoire  de  l’inversion  utérine  est 
tant  plus  intéressant  qu’il  démontre  la  valeur,  comme  méthode  géné- 
rale, de  ma  méthode  d’hémisection  médiane  antérieure  de  l’utérus. 
11  est  intéressant  de  constater  que  cette  même  manœuvre  permet, 
lorsqu’on  l’applique  à des  cas  si  dill’érents,  soit  de  réaliser  1 ahlalion 
de  l’utérus,  en  l’inversant  en  dehors,  soit  de  le  remettre  en  place  par 
une  manœuvre  absolument  opposée,  lorsqu’il  s’est  accidentellement 

inversé  dans  le  vagin.  ^ ^ 

L’hémisection  médiane  de  la  paroi  postérieure  de  1 utérus  peut  e le 

faite  par  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Ce  procédé  sera  décrit  a propos  ce 

l’hystérectomie  vaginale  pour  prolapsus  utérin. 
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ABLATION  DES  POLYPES  UTÉRINS 
PAR  LA  VOIE  VAGINALE  - HYSTÉROTOMIE 


L’ablation  des  polypes  utérins  pédieulés  à évolution  vaginale  était 
autrefois  une  ojoération  redoutable,  et,  vers  la  lin  de  mes  études  médi- 
cales (i885),  on  voyait  encore  succomber  à des  accidents  septicé- 
miques de  jeunes  femmes,  opérées  en  pleine  santé  de  l’ablation  d’un 
simple  polype  saillant  dans  le  Amgin.  Aussi  l’écraseur  4inéaire  de 
Cliassaignac,  le  serre-nœud  de  Maisonneuve  et  l’anse  galvanique, 
instruments  tombés  en  désuétude  quelques  années  plus  tard,  avaient- 
ils  encore  de  nombreux  partisans. 

Cette  triple  instrumentation,  autrefois  très  remarquable  et  à 
laquelle  tant  de  chirurgiens  durent  des  succès  qu’il  était  presque 
impossible  d’obtenir  avec  l’instrument  tranchant,  avait  été  conçue 
dans  le  double  but  d'éviter  la  perte  de  sang  et  de  prévenir  la  sej)- 
ticémie. 


HYSTÉROTOMIE 


L’bystérotomie,  ou  incision  simple  de  l’utérus  non  suivie  de  l’ex- 
tirpation de  l’organe,  qui  était  jTresque  abandonnée,  a été  de  nouveau 
proposée  et  réglée  par  Péan.  Voici  l’histoire  de  cette  ojaération.  L’énu- 
cléation des  rdoromes  accessibles  par  le  vagin  et  présentant  une  large 
base  d implantation  a été  conçue  par  Dupuytren  et  par  Velpeau.  Le 
premier,  Amussat  (i84o)  exécuta  cette  opération.  11  perdit  i malade 
sur  S.  Velpeau  la  pratiqua  2 fois.  Scs  opérées  succombèrent. 

Demarquay  n’eut  qu’uu  succès  sur  4 tentatives  et  Nélaton  se  pro- 
nonça nettement  contre  l’opération  sanglante. 

L’énucléation  fut  pratiquée  en  Angleten-e  et  en  Amérique,  sous 
1 impulsion  d Altee,  et  Hutchinson  réunit,  en  1857,  18  cas  avec 

G insuccès.  Langenbeck  introduisit  en  Allemagne  l’énucléation  des 
gros  ribromes. 

C.  Biaun,  llégar,  Martin  et  Gusscrow  la  prati(|uèrent  fréquemment; 
^ é^ai  et  Kaltenbacb  (i885,  p.  3()8)  citèrent  i54  opérations  avec 
nioits,  soit  dd  p.  100.  11  y avait  eu  j5  opérations  incomplètes. 
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dont  9 mortelles.  Scliroeder  pei'dit  d malades  sur  ii;  llégar  et  kal- 
tenbacli,  l\  sur  19;  Frankenlmuser,  9 sur  9.d. 

Ces  opérations  étaient  praticpiées  sans  une  tecliniqne  précise. 
Péan  le  premier,  alors  f[ue  les  chirurgiens  français  étaient  unanimes 
à préconiser,  pour  Fahlation  des  gros  polypes,  l’écrascur  ou  l’anse 
galvanique,  proposa  d’y  substituer  l’instrument  tranchant. 

La  pratique  de  Péan  a été  décrite  en  détail  dans  la  thèse  de 
Sécheyron,  son  élève  (i888),  et  dans  le  Traité  d’flystérotomie  et 
d’Hystérectomie  du  même  auteur  (1889). 

Péan  proposa  de  substituer  à la  dilatation  lente  l’incision  du  col 
et  du  corps  de  l’utérus.  Le  col  était  abaissé,  il  le  détachait  de  ses  inser- 
tions, et  il  l’incisait  transversalement.  Les  deux  valves  ainsi  obtenues 
permettaient  de  prolonger  l’incision  sur  le  corps  de  l’utérus,  et  d’y  pra- 
tiquer le  morcellement  du  fibrome  par  évidement  conoïde,  à l’aide  de 
pinces  à griffes  et  d’un  bistouri  spécial. 

Péan  eut  la  hardiesse  d’ouvrir  le  péritoine  pour  attaquer  certains 
fibromes  inaccessibles  au  travers  de  la  cavité  utérine  ; la  plaie  utérine 
était  ensuite  suturée  avec  des  fils  d’argent. 

La  première  opération  de  morcellement  mentionnée  dans  les  Cli- 
niques de  Péan  date  du  16  juin  i88/|.  Elle  est  donc  postérieure  de 
deux  ans  à sa  première  hystérectomie  vaginale.  Péan  employa  jusqu’en 
1886  son  fori3eps-scie,  qu’il  abandonna  dans  la  suite. 


DÉCOUVERTE  DE  L' HYSTÉROTOMIE  PAR  AMUSSAT 

Nous  avons  vu  (t.  1,  p.  157)  que  l’emploi  de  ces  méthodes  lentes 
n’était  pas  exclusif  avant  la  découverte  de  l’antisepsie  et  que  des  opéra- 
teurs habiles  avaient  su  obtenir,  dans  la  première  moitié  duxix®  siècle, 
de  remarquables  succès  par  l’ablation  sanglante  des  gros  fibromes 
interstitiels  (Amussat,  i84o). 

Amussat  a découvert  le  morcellement  des  gros  fibromes  utérins 
interstitiels,  et  il  a déterminé  en  ces  termes  les  règles  du  traitement 
antiseptique  post-opératoire  : « On  obtient  la  guérison  en  praliquant 
après  l’opération  des  injections  vaginales  bien  laites.  » 

La  méthode  d’ Amussat  devait  bientôt  tomber  en  désuélude  : les 
ebirurgiens  de  cette  époque,  qui  n’observaient  même  pas  pour  leur 
propre  personne  les  soins  de  propreté  indispensables,  transportaient 
de  l’hôpital  dans  les  habitations  privées  les  germes  infectieux  les  plus 
redoutables  et  ils  redoutaient  l’opération  sanglante. 
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Abandon  de  la  méthode  d’Amussat  pour  l’emploi 
du  serre-nœud  de  l’écraseur  et  de  l’anse  galvanique. 

L;i  viilgaiisalion  du  serre-nœud,  de  l’écraseur  et  plus  lard  de 
1 anse  galvauicjue  fut  donc  a la  fois  un  bienfait  inonienlane  pour  les 
malades,  qui  leur  durent  des  guérisons  auparavant  exceptionnelles, 
et  un  recul  pour  la  chirurgie,  qui  attendait  pour  prendre  son  essor 
la  découverte  des  lois  de  l’asepsie. 


SUPÉRIORITÉ  DE  LA  MÉTHODE  D’AMUSSAT 
SUR  CELLE  DE  PÉAN 

Les  opérations  d’Amussal  sont  remarquables  par  l’audace  de  cet 
opérateur  étonnant,  qui  conçut  du  premier  coup  le  morcellement  des 
fibromes  vaginaux  tel  qu’il  doit  être  compris,  et  par  ses  succès. 

La  méthode  d’Amussat  n’ajoasété  adoptée  parce  que  les  chirurgiens 
d’alors  étaient  incapables  de  l’employer. 

L’ablation  des  gros  fibromes  intra-utérins  avec  l’instrument  tran- 
chant fut  de  nouveau  préconisée  par  Péan  en  i88/|. 

Mais  quelle  différence  entre  les  opérations  de  Péan,  qui,  préoccupé 
par  la  crainte  du  sang,  n’osait  rien  couper  sans  encombrer  préalable- 
ment la  plaie  de  pinces  à demeure,  et  l’audace  d’Amussat,  lorsqu’il 
énucléa,  sans  la  moindre  tentative  d’hémostase  au  cours  de  l’opération, 
des  fibromes  intra-utérins  du  volume  d’un  œuf  d’autruche  ! 

Amussat  a eu  le  grand  mérite  de  rejeter  d’emblée,  comme  défec- 
tueux, l’évidement  central  de  la  tumeur  « comme  on  le  pratiquait 
pour  les  calculs  dans  le  principe  de  la  lithotritie  ».  Dès  ses  pre- 
mières opérations  il  fit  l’énucléation  de  la  tumeur,  soit  en  masse,  soit 
par  incision  et  par  dévidement,  en  exerçant  des  tractions  langentielles 
qui  la  faisaient  basculer  en  avant.  Péan,  qui  paraît  avoir  ignoré  les 
opérations  d Amussat,  fit  reculer  de  plus  de  quarante  ans  la  chirurgie 
des  fibromes  utérins  énucléables. 

Les  dates  sont  précises  : le  morcellement  central  et  l’évidement 
conoidc,  que  préconisa  Péan,  avaient  été  reconnus  irrationnels  et 
déleclucnx  par  Amussat  en  i8/|0. 

l éan  préconisa  uniipiemcnt  la  méthode  du  morcellement  central  et 
d erra  dans  ce  cercle  vicieux,  sans  en  pouvoir  sortir. 

L inlériorité  de  la  conceplion  de  Péan  sur  celle  d’Amussat  est  bien 
caiacléiiséc  par  ce  lait  que  Péan  voulut  appliquer  le  morcellcmenl  et 
I hémostase  prévcnllvc  à toute  la  cliirui’gic. 

T O M E V -i  / 


Le  moindre  polype  pcdicnlc  du  col  ne  devait  être  coupé  qu’au- 
dessous  d’une  pince  puissante,  ])lacéc  à demenre  sur  le  pédicule. 

Or,  celte  idée  d’appliquer  la  forcipressnre  préventive  à la  clilrnrgie 
des  polypes  nléiâns  n’est  meme  pas  de  lui,  et  il  existait,  bien  anté- 

IXSTHUMENTS  SPÉCIAUX  P O U U I.’e  X T 1 H P A T 1 ü N UES  E 1 11  H O .M  E S UTÉIUXS 
PAU  LA  VOIE  VAGINALE  OU  PAU  LA  LAPAUOTOMIE 


Fig.  269. 

4 grands  écarteurs  abdominaux  de  Doyen  pour  la  laparotomie  médiane  sous-ombi- 
licale. L’un  d’eux  est  monté  sur  le  fixateur  interlémoral.  L’autre  porte  le  poids 
de  plomb  qui  sert  à le  maintenir  dans  la  commissure  ombilicale  de  l’incision, 
lorsque  la  malade  est  placée  dans  la  position  de  Trendclcnbourg. 

3 érignes  hélicoïdes  de  Doyen.  2 drains  de  verre  pour  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

3 tubes  tranebants  pour  l’évidement  des  fibro-myomes  par  la  voie  vaginale. 

3 pinces  gouges  pour  l’extirpation  des  fibromes  interstitiels  par  la  voie  vaginale. 


ileurcinent  aux  opéralions  de  Péan,  des  clamps  spéciaux  pour  le  pédi- 
cule de  CCS  tumeurs. 

d'elle  est  la  pince  de  Tliierry,  figurée  dans  le  catalogue  de  Cbar- 
rière  en  18G2,  et  qui  était  destinée  à la  Ibrcipressurc  préventive  du 
pédicule  des  polypes  utérins  (v.  t.  I,  p.  i5i,  fig.  lofi)'. 


I.  La  pince  de  Tbicrry  est  l'un  des  premiers  clamps  qui  aient 
existait  toutefois  des  iiisl riiments  analogues,  munis  il  une  vis 
xviii“  siècle  (Atlas  de  Scerig). 


été  construits.  H 
de  rappel,  dès  le 


M VOiNfECTOMIE  VAGINALE. 
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MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  L'HYSTÉROÏOMIE 

J'ai  l’ait  pour  la  première  fois  Tablalion  d’un  gros  fibrome  utérin 
interstitiel  en  1887.  Je  n’avais  jamais  assisté  à une  de  ces  opérations, 
ipie  Péan  était  presque  le  seul  à tenter. 

INSTRUMENTS  POUR  I.  A MYOMECTOMIE  V A G I N A I. E ET  POUR 
I.  ’ H Y S T É R E C T O M I E VAGINALE  DANS  LES  CAS  DE  ^ I B R O - NI  Y O M E S 


Fig.  270. 

De  bas  en  haut  et  de  droite  cà  gauche  : 2 paires  de  ciseaux  droits  et  courbes,  10  pinces 
a grilTes,/|  pinces  à anneaux  ovalaires,  4 pinces  à anneaux  excentrés  (de  Doyen), 
G pinces  longues  à mors  courbes,  G pinces  à mors  élastiques  pour  les  ligaments 
larges  (de  Doyen),  4 grandes  et  2 petites. 

2 bistouris,  2 porte-aiguilles  de  Doyen  à plateau  excentré,  2 drains  de  verre  pour  le 
vagin,  3 tubes  tranchants  de  Doyen,  2 érignes  liélicoïdes  de  Doyen,  i écarteur 
oblique. 

2 écraseiirs  de  Doyen,  grand  et  petit,  i curette,  i paire,  de  longs  ciseaux  courbes, 
a pinces  à mors  courbes,  3 pinces  gouges  utérines,  2 aiguilles  à manche,  rime 
mousse,  3 pinces  tire-balles,  G écarteurs  vaginaux  gradués  de  Doven. 


J’ai  donc 
la  teclmiqne 


deleniime  [lar  moi-mémc  cl  sans  mniiencc  étrangère 
qui  m a paru  la  meilleure  et  la  plus  simple.  Je  ne 
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connaissais  pas  la  inclliodc  d’Ainnssal.  J’ai  élé  1res  surpris,  loi-scpic 
j’ai  lu  ses  travaux,  en  iSpG,  de  l’analogie  de  ma  mélliode  avec  le  pro- 
cédé primitif  d'Amussat  : tractions  tangentielles  sur  la  tumeur,  énu- 
cléation par  bascule  et  par  rotation,  morcellement  par  sections  succes- 
sives de  la  surface  de  la  tumeur  et  par  dévidement  de  la  masse 
princijiale,  dans  les  cas  où  l’extraction  en  bloc  se  montre  impossible. 

Ma  méthode,  ejui  est  exactement  l’opposé  de  la  méthode  laborieuse 
et  compliquée  de  Péan,  est  tout  entière  régie  par  les-  principes  qui 
guidaient  Amussat  : sûreté  et  simplicité. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1"  L’ablation  des  polypes  pédiculés  insérés  sur  le  col  ou  bien  dans 
la  cavité  de  l’utérus,  et  ayant  franchi  l’orifice  cervical; 

2"  L’énucléation  des  polypes  sous-muqueux  encore  complètement 
inclus  dans  la  cavité  utérine  ; 

3“  L’énucléation  des  fibromes  interstitiels. 

ABLATION  DES  POLYPES  UTÉRINS  PÉDICULÉS  ET  INSÉRÉS 

SUR  LE  COL  OU  BIEN  DANS  LA  CAVITÉ  DE  L’UTÉRUS, 
LORSQU’ILS  ONT  FRANCHI  L’ORIFICE  CERVICAL 

A.  — Polypes  de  moyen  volume 

Si  le  polype  est  peu  volumineux  (polypes  glandulaires  du  col, 
polypes  fdjreux  pédiculés  du  corps  utérin),  on  le  saisit  entre  les  mors 
d’une  pince  à anneaux,  et  on  l’attire  en  bas  pour  mettre  le  pédicule  en 
évidence.  On  sectionnera  le  pédicule  le  plus  haut  possible,  d un  seul 
coup  de  ciseaux. 

La  section  du  pédicule  avec  de  longs  ciseaux  courbes  assure  son 
ablation  beaucoup  mieux  que  l’arrachement  ou  la  torsion.  On  cautéri- 
sera ensuite  le  point  d’implantation  avec  l’air  surcliaullé. 

La  perforation  de  l’utérus  n’est  jamais  à craindre  lorsque  le  polype 
est  nettement  pédlculé. 

Si  le  pédicule  est  large,  il  faut  envisager  l’éventualité  d une  inver- 
sion du  fond  de  l’utérus.  Il  faut  alors  inciser  la  muqueuse  à la  sur- 
face meme  du  polype,  qui  est  mis  à découvert.  On  l'extrait  ensuite 
soit  en  l’énucléant  par  de  simples  tractions,  soit  en  poursuivant  le 
décollement  de  la  muqueuse  à l’aide  des  doigts. 

La  consistance  spéciale,  l’aspect  blanchâtre  et  la  forme  sphéroïde 
de  la  tumeur  se  prêtent  à cette  manœuvre.  On  sait  en  elTet  que  le  néo- 
plasme est  généralement  entouré  d’une  loge  celluleuse  très  lâche  et 


myomectomti^  vaginale. 


Fig.  271.  — ExLirpaLîon  d’un  petil  polype  pédlculé  du  col 
utérin.  Le  col  utérin  est  abaissé  et  le  pédicule  du  polype  est 
sectionné  avec  de  forts  ciseaux. 


Img.  272.  l'-ixtiriiation  d un  polype  pédiculé  implanté  dans  la 
cavité  cervicale.  Le  col  est  lortement  abaissé.  On  fera  la  section 
du  pédicule  a son  point  d’iin[)lantation. 
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qu’il  ne  reçoit  de  rulérus  aucun  vaisseau  important.  Dès  que  l’émi- 
cléation  est  terminée,  les  lambeaux  llottants  de  la  muqueuse  utérine 
sont  réséqués,  et  l’inversion  est  réduile,  si  elle  s’est  pioduite.  L’écou- 
lement sanguin  est  généralement  insigniliant ; s’il  existe,  on  fera  dans 
la  cavité  utérine  une  irrigation  chaude.  On  répétera  les  lavages  anti- 
septi([ues  l\  à G fois  par  oJ\  heures. 


Fig.  273.  — Évidement  d’un  gros  polype  utérin  à évolution 
vaginale  et  trop  volumineux  pour  pouvoir  franchir  la  vulve. 


Cette  opération,  lorsqu’elle  est  faite  selon  toutes  les  règles  de  1 an- 
tisepsie, exige  à peine  un  repos  de  5 à 6 jours. 

B.  — Polypes  géants  enclavés  dans  le  vagin 

11  existe  des  cas  où  le  polype,  après  avoir  franchi  le  col,  remplit 
le  vagin,  dont  il  distend  les  parois  comme  le  ferait  une  tête  de  fœtus 
pendant  le  travail. 

(ies  polypes  énormes  peuvent  être  si  étroitement  enclavés  dans  la 
cavité  j)el vienne,  que  le  doigt  est  incapahle  d’en  Irancliir  réquatcur  et, 
à plus  forte  raison,  d’atteindre  leur  pédicule. 

Les  difficultés  de  l’extraction  tiennent  exclusivement  dans  ces  cas 


Fig.  27/1.  — Id.  Exlirpalioii,  avec  la  pince  gouge  ulcriiic,  du 
cylindre  liliromaleux  taillé  par  le  tube  tranchant  dans  le  pôle 
inférieur  du  lihro-myome. 


I If..  [27.).  - - Id.  Canal  creusé  dans  la  partie  accessible  de  la 
tumeur  par  le  tube  tranebant;  on  introduira  dans  cet  orilicc 
1 une  dos  brandies  d’une  pince  à grilles. 


aux  dimensions  du  néoplasme.  Il  arrive  meme  (pie  l’on  rompe  le  pédi- 
cule en  laisanl  lourner  le  lihromc  un  grand  nombre  de  lois  sur  lui- 
méme  sans  ([ne  la  rupture  de  ses  attaches  utérines  en  lacilitc 
l’extraction.  Dans  ces  cas,  il  est  à peu  près  im[)ossil)lc  de  saisir  soli- 
dement la  surface  lisse  et  ferme  du  fdirome,  cpii  n’est  accessible  ([uc 
sur  une  petite  étendue. 

J’ai  imaginé  en  1887,  pour  triompher  de  cette  difficulté,  l’artifice 
suivant  . j’attacjuc  le  pôle  inférieur  du  fibrome,  f[u’un  aide  abaisse 
par  des  pressions  exercées  au-dessus  du  pubis,  avec  un  tube  cylin- 
drique de  gros  diamètre  à extrémité  tranchante,  et  je  perfore  la  tumeur 
comme  on  perfore  dans  les  laboratoires  de  chimie  les  bouchons  de 
caoutchouc.  Un  assistant  maintient  le  fihrome,  s’il  tourne  trop  laci- 
lemcnt  sur  son  axe,  à l’aide  d’une  forte  pince  à grilles.  J’arrive  ainsi 
à creuser  au  niveau  du  pôle  accessible  du  fibrome  un  canal  de  i5  à 
20  millimètres  de  diamètre  et  d’une  prolondcur  de  8 à 10  centimètres, 
où  il  devient  facile  d’introduire  une  des  branches  d’une  forte  pince  à 
grilles.  J’incise  alors  la  face  antérieure  du  fibrome  en  V.  Le  premier 
fragment  est  réséc[ué;  d autres  \ sont  tailles  à droite,  puis  a gauche 
du  premier  et  je  les  extirpe  à leur  tour.  Dès  que  le  volume  du  néo- 
plasme est  suffisamment  réduit,  un  dernier  V,  le  plus  accessible,  est 
saisi  avec  une  forte  pmcc-gouge;  le  reste  du  fibrome  senti  ouvre, 
se  dévide  en  quelque  sorte  et  se  trouve  extrait  par  un  mouvement  de 
bascule = 

L’extraction  de  la  masse  enclavée  se  fait  en  quelques  minutes,  et  il 
ne  se  produit  aucun  écoulement  de  sang,  le  pédicule  ayant  été  rompu 
par  torsion  dès  le  début  de  l’opération. 


ÉNUCLÉATION  DES  POLYPES  SO  U S- M U QU  E U X SESSILES 
ET  RETENUS  DANS  LA  CAVITÉ  UTÉRINE 

Les  gros  polypes  utérins  solitaires  soiis-muc[ueiix  ne  sont  justi- 
ciables de  l’énucléation  simple,  avec  conservation  de  1 organe,  ([uc  si 
la  cocpie  utérine  périphéri([ue  est  d’une  épaisseur  suffisante  pour  ne 
pas  être  exposée  soit  à la  perforation  au  cours  des  manœuvres  opéia- 

toircs,  soit  ultérieurement  au  sphacèle. 

L’utérus,  lorsqu’il  est  simplement  distendu  par  un  gros  fibrome 
sons-mu(|iicux,  demeure  très  contractile  et  il  se  rétracte  dès  que  loua 
terminé  l’ablation  de  la  tumeur. 

Il  n’en  est  [las  de  même  lorsijuc  la  lumeiir  est  intcrslltielle  et 
qu'elle  n’est  séparée  du  péritoine  cpic  par  une  mince  épaisseur  de  (issus 
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cellulo-fibrcux,  dépourvus  de  fdjres  musculaires  saines.  Dans  ces  cas,  il 
reste  après  l’opération  une  poche  utérine  flasque,  qui  suppure  et  ne  se 
rétrécit  que  très  lentement. 

Pour  cette  raison,  l’hystérotomie  doit  être  réservée  aux  fibromes 
solitaires  sous-muqueux.  Cette  opération  est  surtout  indiquée  chez  les 
femmes  adaiblics,  et  particulièrement  quand  la  tumeur  est  en  voie  de 
mortification. 

Eu  elTet,  lorsque  la  cavité  utérine  est  infectée,  l’énucléation  simple, 
suivie  de  grands  lavages  antiseptiques,  est  moins  grave  que  l’hysté- 
rcctomic  totale.  On  fera  cette  opération  ultérieurement,  si  d’autres 
tumeurs  interstitielles,  ménagées  lors  de  la  première  opération,  vien- 
nent à l'exiger. 

A'oici  le  manuel  opératoire  que  j’ai  déterminé  au  commencement  de 
l’année  1887  pour  l’énucléation  des  gros  fibromes  utérins  interstitiels. 


OPÉRATION 


Un  écarteur  est  introduit  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  dans  le 
vagin,  et  le  col  est  saisi  à l’aide  de  deux  pinces  à griffes,  appliquées 
sur  ses  commissures.  On  l’abaisse  autant  que  possible. 

L état  du  col  est  très  variable  : tantôt  le  museau  de  tanche  est 
demeuré  presque  normal,  et  son  orifice  admet  à peine  l’extrémité  du 
doigt  ou  bien  une  simple  pince  courbe,  tantôt  l’effacement  et  la  dila- 
tation prémonitoires  de  l’expulsion  spontanée  de  la  tumeur  sont  déjà 
très  accentués. 

On  insistait  beaucoup  autrefois  sur  les  alternatives  de  dilatation  et 
de  resserrement  du  col,  le  polype  venant  apparaître  pendant  quelques 
jours,  au  moment  des  réglés,  à 1 orifice  externe  du  museau  de  tanche 


dilate,  pour  remonter  ensuite  dans  la  cavité  utérine,  jusqu’à  ce  qu’une 
ciisc  plus  efficace  de  contractions  vienne  l’expulser  jusque  dans  le 
vagm.  Aujouid  bui,  il  est  indiffèrent  que  le  col  soit  plus  ou  moins  béant 
au  moment  de  l’opération. 

Temps.  Exploration  de  la  cavité  utérine.  Hystérotomie 
médiane  antérieure . 

Dans  certains  cas,  le  col  est  à ce  point  entr’ouvert,  qu’on  peut 
glisser  entre  la  paroi  utérine  antérieure  et  le  fibrome  un  de  mes  écar- 
teurs de  G centimètres  de  largeur  et  de  9 centimètres  de  longueur. 

Si  le  pôle  inléricur  de  la  tumeur  n’est  pas  largement  accessible,  on 
incise  le  cnl-dc-sac  vaginal  anléricnr  et  on  décolle  la  vessie.  Un  écar- 
tcMi^  est  .dois  iiitiodiiit  dans  la  jilaic  vaginale,  et  on  scclionnc  la  lèvre 
aniérie.irc  dn  col  sur  la  ligne  médiane. 
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Fig.  2'ÿ6.  — Myomcclomie  d’un  gros  librome  sous-muqucux  de 
la  cavité  utérine.  Le  col  n’est  pas  dilaté,  lléniisection  médiane 
antérieure  du  col  (Procédé  de  Doyen). 


Fig.  277.  — Id  Le  pôle  inférieur  du  libro-myoïne  sous-muqueux 
est  mis  eu  évidence  par  suite  de  la  pose  d un  écarteur  de  Doyen. 
Un  applique  ensuite  le  tube  traucliaiit. 
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Hystérotomie  médiane  antérieure  d’emblée. 

Si  le  col  est  trop  étroit  pour  admettre  l’écarteur,  il  faut  procéder  à 
l’iucisiou  de  sa  paroi  antérieure.  Nous  avons  vu  que  l’hystéiotomie 


Fir..  278.  — Id.  L’écarleur  est  placé  entre  Futérus  el  la  vessie, 
c|u  il  protège.  Application  dn  tul)e  tranchant  sur  le  pôle  inférieur 
du  lihro-myome  et  perforation  de  la  tumeur. 


médiane  antérieure,  laite  dans  le  Lut  de  donner  accès  à la  liimcur, 
était  déjà  pralicpiée  en  tS''|0,  pai'  Amussat,  qui  la  combinait  avec  des 
débrldcmeuts  multiples  de  1 oriliee  cervical,  en  prenant  soin  a de  ne 
blesser  m le  péritoine  ni  la  vessie  ». 
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Bien  que  la  hlcssure  du  cul-dc-sac  pcrilouéal  aiilérieur  n’ait  plus 
aujoui’d’liui  de  gravité  réelle,  celte  complication,  si  l’on  tient  à pratiquer 
rénucléation  simple  du  fibrome  sans  la  faire  suivre  de  riiystércctomic, 
doit  être  évitée.  L’ouverture  du  péritoine  serait  d’un  pronostic  grave 
dans  le  cas  où  la  tumeur  se  trouverait  sphacélée  et  serait  infdtréc  de 
bactéries  septiques. 


Hystérectomie  antérieure  en  V ou  en  Y.  — Morcellement 
losangique  et  myomectomie  par  dévidement. 


Dans  certains  cas,  la  section  longitudinale  de  la  paroi  antérieure  du 
col  ne  donne  pas  un  accès  suffisant  vers  la  tumeur. 

J’ai  alors  imaginé  en  1897  la  technique  suivante  : lorsque  le  col  est 
ellacé,  la  section  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  est  faite  en  Y.  Si  le 


Fig.  279  et  280.  — Myomectomie  vaginale  pour  gros  librome 
sous-muqueux.  Section  antérieure  du  col  et  de  la  paroi  utérine 
en  V,  le  col  étant  ellacé;  section  en  Y lorsque  le  col  n’est  pas 

encore  ellacé. 


col  n’est  pas  effacé,  je  commence  par  une  incision  longitudinale.  Des 
que  j’atteins  le  pôle  inférieur  du  fibrome,  je  fais  deux  incisions  diver- 
gentes en  Y,  ce  qui  constitue  une  section  en  \ . Il  est  très  facile  d’éviter 
la  blessure  du  cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  si  I on  a pris  soin  de 
refouler  la  vessie  avec  une  compresse.  On  la  protégera  ensuite  avec 
l’écarteur  antéiieur. 

Dès  que  le  pôle  iuféricur  de  la  tumeur  est  mis  en  évidence,  j y 
applique  l’extrémité  d’un  de  mes  tubes  Iranclianls,  le  plus  large  qui 
puisse  y avoir  accès;  le  néoplasme  est  maintenu  par  la  main  gauebe. 
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appuyée  sur  le  bas-vcnlre ; je  perfore  le  fibrome  direclemenl  vers  l’om- 
bilic, puis  dans  o ou  4 direclions  divergentes.  Il  est  très  facile  de  prati- 
quer cette  manœuvre  sans  risquer  de  traverser  ruterus  de  part  en  part, 
car  on  se  rend  très  bien  compte  de  la  profondeur  où  pénètre  l’instru- 
ment;  on  reste  en  général  bien  en  deçà  de  la  coque  utérine. 

Les  cylindres  ainsi  taillés  sont  arrachés  avec  une  pince-gouge,  et  la 
tumeur  se  trouve  creusée  d’une  cavité  où  1 on  introduit  1 une  des 


Fig.  281 . — Id.  Section  en  Y de  la  paroi  antérieure  du  col  et  du 

corps  de  l’utérus. 

branches  d’une  forte  pince  à griffes.  L’autre  hranche  de  la  pince  se 
trouve  en  rapport  avec  la  surface  du  fibrome  ; on  serre  la  pince  à fond 
et  l’on  abaisse  la  tumeur.  Un  écarteur  protège  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure. 

On  agit  ensuite  soit  par  morcellement  losangique  soit  par  dévi- 
dcincnt  en  échelle. 

1®  MORCELLE  MENT  LOSANGIQUE  (Puociîuii  dis  Doyen) 

On  lait  une  double  section  en  V,  et  on  extirpe,  par  deux  sections 
complémentaires  en  .\,  un  premier  losange  (hg.  283  et  284). 

On  poursuit  le  morcellement  en  répétant  cette  manœuvre  et  en 
extirpant  des  losanges  successifs  (lig.  28(i). 
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D’aiilrcs  V sont  taillés  à droite,  puis  à gauche,  autour  du  pôle 
iiiléricur  primitivcmeut  perforé  par  le  tube  traiicbaiit,  et  de  nouveaux  ||] 
losanges  sont  réséqués  à leur  tour.  Sj 

A mesure  que  le  rd)romc  diminue  de  volume,  et  que  les  tractions 
exercées  à la  pointe  des  lambeaux  en  V deviennent  de  plus  en  plus 
tangcnticlles,  la  tumeur  subit  dans  sa  coque  divers  mouvements  de 


Fig.  382.  — tel.  Le  fibrome  a été  perforé  avec  le  lobe  tranchant. 
On  voit  à droite  de  l’utérus  le  cylindre  extirpé  avec  la  pince 
gouge.  Double  section  en  V sur  le  fibrome,  pour  1 extirpation 
d’un  premier  losange. 


« 

ï 1 

? ' 


t 


rotation  et  de  bascule,  qui  rendent  accessibles  scs  parties  latérales, 
puis  sa  calotte  supérieure. 

Lorsque  le  volume  de  la  portion  qui  reste  encore  au  lond  de  1 uté- 
rus semble  assez  réduit  pour  pouvoir  Irancliir  la  \ul\e,  le  A le  plus 
accessible  est  saisi  à l’aide  d’une  puissante  pincc-gouge  et  on  1 attire  au 
dehors.  La  masse  fibromateuse,  qui  est  entaillée  d incisions  miilliples, 
|)artant  du  canal  central  créé  par  le  tube  tranchant,  apparaît  alors  a la 
vulve  en  se  développant  et  en  se  dévidant  en  quelque  sorte  sous  les  1 
yeux  de  l’opérateur.  | 
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Dès  que  l’angle  iniérieur  du  dernier  V franchil  la  coque  utérine, 
l'index  gauche,  inlroduil  dans  la  plaie,  libère  les  adhérences  cellu- 


Fig.  283.  — Ici.  Coupe  sagittale  montrant  l’abord  du  Ilbro- 
myome  après  section  en  Y de  la  paroi  antérieure  du  col  et  du 

corps  de  l’utérus. 


Fig.  284.  — Id.  La  pointe  du  premier  losange  est  saisie  avec 

une  pince  à grilles. 

leuses  du  polo  supérieur  du  rdiroinc  et  l’abaisse  pour  en  activer 
1 extraction.  Il  peut  arriver  que  la  dernière  partie  du  libroiiie  soit  plus 
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volumineuse  qu’on  le  sup230sail  et  qu’il  faille  poursuivre  le  morcelle- 
ment. Dans  ce  cas  on  résèque  tout  ce  qui  se  trouve  hors  de  la  vulve. 
Ou  saisit  ce  qui  reste  du  fibrome.  On  prolonge  les  sections  en  V vers 
la  profondeur,  on  résèque  de  nouveaux  losanges,  et  la  masse  supé- 
rieure vient  enfin  se  dévider  à la  vidve.  On  j^rendra  soin  de  détacher 
avec  le  doigt  le  pôle  supérieur  du  fibrome  de  sa  coque  utérine,  afin 
de  prévenir  l’inA'ersion  du  fond  de  l’utérus. 


f IG.  285.  — Id.  Coupe  sagiltale  rcpréscnlant  le  même  temps  de 

l’opération. 


11  faut  avoir  assisté  à ces  opérations  de  morcellement  pour  savoir 
combien  cette  méthode  est  à la  fols  sure  et  rapide. 

La  tumeur,  lorsqu’on  l’attaque  par  mon  procédé,  bascule  alterna- 
tivement tantôt  en  avant,  tantôt  à droite,  tantôt  à gauche  ou  en 
arrière.  Supposons,  par  exemple,  que  les  parties  antérieure  cl  latérale 
gauches  soient  d’abord  résécjuécs  par  plusieurs  excisions  losangiques; 
dès  que  les  parties  les  plus  saillantes  de  la  tumeur  se  trouvent  excisées 
et  qu’il  devient  diflicilc  de  poursuivre  l’opération  dans  la  profondeur, 
on  place  sur  le  dernier  V,  le  plus  haut  situé,  une  pince  à grilfes,  et 
l’on  va  rcconnaîlre  avec  l’Index,  dans  la  cavité  utérine,  nue  autre 
partie  de  la  tumeur,  (pii  à son  tour  sera  saisie,  taillée  en  ^ et  morcelée 
pour  être  enlin  basculée  vers  la  vulve,  où  on  l’extrait  par  dévidement. 


un  gros 


Fig.  286. 

fibrome  intra-utérin.  On  extirpe  d’abord  les  4 losanges  médians 
pour  attaquer  ensuite  les  parties  latérales  de  la  tumeur. 


Fig.  287.  — Id.  8cbéma  du  morcellement  en  échelle  d'un  gros 
fibrome  intra-utérin.  On  poursuivra  le  morcellement  en  écliellc 
jusqu’au  dévidement  complet  de  la  tumeur. 

TOJiE  V.  3b 


La  dernière  masse  rdn'omaleuse,  cjul  est  extraite  d’nn  seul  hloc  et 
par  (lévidemeid,,  peut  peser  à elle  scvde  600  à 800  grammes. 

La  technique  de  cette  opération  sera  modilléc  suivant  le  volume 
du  lihromc,  suivant  sa  consistance,  suivant  la  largeur  du  champ  opé- 
ratoire; mais  les  règles  générales  invariables  ([ui  en  régissent  les  dille- 
rents  temps  s’appliquent  à chaque  cas  particulier.  Les  grandes  lignes 
du  morcellement  ne  varient  pas  : Ce  sont  : 1“  la  perforation  centrale  de 


Fig.  288.  — Id.  Dévidement  d’un  fibrome  inlra-ulcrin,  par  le 
procédé  du  morcellement  en  échelle. 


la  tumeur  avec  le  tube  tranchant;  2"  le  morcellement  et  la  resection 
losangique  de  sa  paroi  antérieure  d’abord,  puis  de  ses  parties  laté- 
rales ; 3°  l’extraction  du  pôle  supérieur  par  bascule  et  par  devidement. 

Le  morcellement  losangique  est  indispensable  dans  les  cas  de 
fibromes  énormes  ; dès  que  la  tumeur  est  suffisamment  réduite,  le 
pôle  supérieur  est  extirpé  d’une  seule  pièce,  par  bascule  et  pai  dé*M 
dement. 


a»  MültCELLEMENT  EN  ÉCHELLE  (Phocédk  de  Doyen) 

On  s’exercera  à la  manœuvre  du  morcellement  en  échelle  et  du 
dévid  'ment  des  fibromes  utérins  sur  des  tumeurs  de  moyen  volume. 
Si  la  tumeur  est  petite,  on  l’incise  en  deux,  et  l’une  des  moitiés  est 
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attirée  vers  la  vulve:  lefiljrome  s’entrouvre  comme  un  livre  et  il  quitte 
sa  loge  en  basculant  et  sans  dilficulté  (Lislranc). 


Fig.  289.  — Rapports  d’uiigros  übro-mj'ome  intcrstiliel  de  la  paroi 

utérine  antérieure. 


I*iG.  290.  — Ici.  Le  col  est  attiré  à la  vulve  pour  l’incision  du 
cul-de-sac  vaginal  antérieur. 


S il  s agit  d un  fibrome  plus  volumineux  on  creusera  sa  partie  cen- 
tiiile  a deux  ou  trois  reprises  avec  le  tube  tranchant  et  on  taillera  un 
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premier  V.  Dès  que  ce  V sera  ahaissé  et  alliré  au  dehors,  il  sera  üicilc, 
si  la  durcie  du  lihroine  n’ésl  pas  exagérée,  d’eu  coulinucr  rc.vlraclion 


Fig.  2(ji.  — Id.  Le  V médian  aiiléricur  est  alliré  en  haul. 
Applicalion  du  lube  Iranclianl. 


Fig.  292.  — Id.  Dévideinenl  en  échelle  d’un  gros  libroinc 
ulérin  par  la  voie  vaginale. 

en  l’aisant  altcrnaliveiuenl  à droite  cl  à gauche  de  la  première  section 
en  V des  incisures  prolondcs,  mais  incomplètes,  comme  le  représente 
la  ligure  287  alin  de  réaliser  le  dévideinenl  en  échelle  (hg-  288  et  2Q2). 
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Le  V médian  anlériciir,  au  lieu  de  se  U'ouver  réséqué  par  le  mor 
ccllemcnt  losangicpie,  se  dévidera  progressivement,  comme  le  repré- 
sente la  ligure  a88;  cette  manœuvre  sera  continuée  sur  celle  des  par- 
ties latérales  delà  tumeur  qui  basculera  le  plus  aisément  et  elle  aboutira 
à l’extraetion  totale. 

Ce  mode  de  morcellement,  que  j’ai  nommé  dévidement  en  écbellc, 
est  extraordinairement  rapide.  La  tumeur  se  développe  au  dehors, 
puis  elle  est  extraite  par  dévidement  et  d’une  seule  pièce  ; en  ellet 
on  peut  la  reconstituer  ensuite  dans  sa  forme  primitive  en  rapprochant 
et  en  rétablissant  dans  leurs  rapports  respectifs  les  lambeaux  qui  ont 
été  taillés  à ses  dépens. 

L’ablation  des  fibromes  sous-muqueux  se  fera  ainsi  par  l un  des 
procédés  suivants  : 

1"  Extraction  en  bloc,  si  elle  est  possible  ; 


2°  Morcellement  par  simple  section  médiane  de  Lisfranc,  et  par 
dédoublement  de  la  tumeur  si  le  fibrome  est  petit  ; 

3"  Moreellement  losangique  ou  dévidement  en  échelle  de  Doyen  si 
le  fibrome  est  très  volumineux. 

Ces  manœuvres  exigent  comme  temps  préliminaire,  lorsque  le  col 
de  l’utérus  n’est  jDas  suffisamment  dilaté,  l’hémisection  médiane  anté- 
rieure en  V ou  en  Y. 


FIBROMES  MYXOMATEUX  ET  ARÉOLAIRES 


Les  manœuvres  que  je  viens  de  décrire  conviennent  particulière- 
ment aux  fibromes  de  consistance  normale. 

Certaines  de  ces  tumeurs  sont  au  contraire  assez  friables;  ce  sont 
particulièrement  les  fibromes  myxomateux  et  aréolaires,  qui  sont  géné- 
ralement creusés  de  kystes  séreux. 

J’ai  rencontré  de  ces  tumeurs  utérines  myxoïdes  si  peu  résistantes, 
que  les  tractions  avec  les  pinces  à griffes  ne  produisaient  aueun  résul- 
tat, paree  que  l’instrument  dérapait.  Ces  tumeurs  doivent  être  attaquées 
avec  mes  pinees-gouges. 

OPÉRATION 


Temps.  — La  tumeur  sera  mise  en  évidence,  si  le  col  n’est  pas 
suflisamment  entr’ouvert,  par  l’iiémisection  médiane  antérieure  et  on 
appliquera  à sou  jiôle  inférieur  le  plus  volumineux  de  mes  tubes 
tranebants  qui  puisse  y avoir  aceès;  le  fond  de  l’utérus  sera  maintenu 
par  la  main  gauche,  appuyée  sui'  le  bas-venlre  et  011  perforera  le  pôle 
inférieur  de  la  tumeur  dans  5 ou  G directions  dilfércntcs. 
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2’'Temps.  — On  extirpera  les  cylindres  ainsi  ol)lcnus;on  inlrodnira 
ensuite  dans  la  cavité  utérine  soit  une  de  mes  l'ortcs  pinces-gouges, 
soit,  si  le  fd)roinc  est  plus  IVialjle  encore,  une  pince  à anneaux,  et  on 
extraiera  la  tumeur  rragments  par  IVagmcnls.  Gliacpie  piâsc  raincMicra 
un  fragment  plus  ou  moins  volumineux. 

.9"  Temps.  — Lorsque  le  volume  de  la  tumeur  sera  svirnsammcnt 
réduit,  la  partie  supérieure  sera  extraite  par  dévidement. 

FIBROME  SPHACÉLÉ 

Le  moi'cellement  en  échelle  et  le  dévidement  conviennent  égale- 
ment aux  cas  où  un  fibrome,  primitivement  dur,  se  trouve  atteint  de 
spliacèle.  La  tumeur  prend  une  couleur  noirâtre;  elle  conserve  une  ré- 
sistante suffisante  pour  donner  prise  aux  pinces  à grilles  et  pour  per- 
mettre d’effectuer  le  morcellement. 

Dès  que  la  tumeur  est  extirpée,  l'inversion  utérine,  si  on  n’a  pu 
l’éviter,  sera  réduite.  Lorsque  la  coque  utérine  du  fibrome  est  très 
mince,  on  pourra  provoquer  l’inversion  du  fond  de  l’utérus  au  moment 
de  l’extraction  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  afin  de  constater  si  la 
paroi  utérine  ne  serait  pas  perforée  ou  tellement  amincie  en  certains 
points,  que  son  sphacèle  ultérieur  serait  à craindre. 

On  fera  des  injections  sous-cutanées  de  Mycolysine  et  des  irriga- 
tions intra-utérines  avec  la  liqueur  de  Labarraque  à 2/100. 


Indications  de  l’hystérectomie. 

L’énucléation  des  fibromes  utérins  cavitaires  et  interstitiels  a perdu 
de  son  importance  à mesure  que  s’est  vulgarisée  l’hystérectomie  totale. 

Celte  opération  doit  être  réservée  pour  l’extirpation  des  fibromes 
solitaires  de  moyen  volume  (200  à 4oo  grammes).  Elle  convient  encore 
dans  les  cas  de  fibromes  multiples  où  l’état  général  est  grave  (diabète, 
albuminurie,  etc.)  lorsque  l’ablation  d une  tumeur  unique,  faisant 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  semble  devoir  prévenir  les  hémorrhagies. 

En  eflet,  dans  ces  cas,  l’énucléation  du  fibrome  sous-muqueux 
principal  fera  souvent  cesser  les  métrorrhagies,  et  1 hystérectomie 
totale  sera  pratiquée  plus  tard,  quand  l’état  général  sera  amélioré. 

Nous  verrons  que  cette  ligue  de  conduite,  l operation  en  deux 
temps,  espacés  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  est  éga- 
lement la  meilleure  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes  graves 
chez  les  femmes  très  allaihhes,  on  1 011  se  contente  de  piali(|uer  en 
premier  heu  l’évacuation  de  I abcès  par  la  colpotomie  (^Oll  plus  loin). 


MYOMECTOMIE  VAGINALE. 


Indications  de  l’ablation  de  l’utérus  après  la 
myomectomie  vaginale. 

Les  coques  utérines  amincies  (|ui  noltent  dans  le  péritoine  après 
l’ablation  des  gros  fibromes  interstitiels  sont  peu  contractiles,  car 
elles  ne  contiennent  qu’un  petit  nombre  de  fibres  musculaires  dégé- 
nérées, sur  lesquelles  l’ergot  de  seigle  est  sans  action.  Les  irrigations 
antiseptiques  chaudes  sont  impuissantes  à empêcher  l’infection  micro- 
bienne de  la  cavité,  qui  ne  se  rétracte  qu’au  hout  de  plusieurs 
semaines,  après  une  suppuration  abondante,  au  cours  de  laquelle  la 
malade  présente  des  oscillations  de  température  inquiétantes.  Ces  acci- 
dents de  septicémie  cavitaire  ne  se  produisent  pas  lorsque  la  coque 
utérine  est  épaisse,  musculeuse  et  contractile. 

Si  l’on  constate  après  la  myomectomie  d’un  fdjrome  interstitiel  un 
amincissement  excessif  de  la  coque  utérine,  on  fera  immédiatement 
l’bystérectomie  vaginale.  Cette  opération  sera  terminée  en  quelques 
instants.  Elle  est  en  effet  préparée  par  le  décollement  de  la  vessie  et  par 
la  section  de  la  paroi  antérieure  du  col  de  l’utérus.  L’hystérectomie  va- 
ginale sera  décrite  plus  loin. 

Lorsque  l’utérus  est  laissé  en  place,  l’incision  de  sa  paroi  anté- 
rieure, si  elle  a été  faite,  sera  suturée  par  un  surjet  de  catgut.  On  tam- 
ponnera la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

On  fera  immédiatement  une  injection  sous-cutanée  de  Mycolysine 
de  5o  centimètres  cubes.  Le  tampon  sera  enlevé  le  2“  jour  et  on  fera 
cbaque  jour  4 ou  5 injections  intra-utérines  de  sublimé  à i p.  5ooo 
ou  de  liqueur  de  Labarraque  à 2/100. 

La  meilleure  sonde  intra-utérine  est  en  pareil  cas  un  gros  cathéter 
d’étain,  dont  la  courbure  sera  appropriée  à la  direction  du  trajet  intra- 
utérin.  Si  la  tenqDérature  dépasse  38“2,on  multipliera  les  lavages  et  on 
les  fera  jus(|u’à  8 fois  par  24  heures. 

Si  le  thermomètre  s’élève  jusqu’à  3()'’  et  au-dessus,  on  appliquera 
sur  le  ventre  plusieurs  vessies  de  glace  et  on  installera  l’irrigation 
continue  avec  l’eau  bouillie  et  la  liqueur  de  Labarraque  à 1/100. 

On  continuera  des  injections  sous-cutanées  journalières  de  Myco- 
lysine à la  dose  de  20  centimètres  cubes. 

POIDS  DES  EIBROMES  UTÉRINS  D’APRÈS  LEUR  DIAMÈTRE 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  donner,  comme  complément  de  cette  tech- 
nique de  1 énucléation  des  gros  iibromes  utérins  interstitiels,  un  aperçu 
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(les  rapports  qui  existent  entre  le  diamètre  et  le  poids  des  Inmenrs 
abdominales  sphériques  ou  presque  sphériques. 

Ce  tableau  permettra  de  réduire  à leur  juste  valeur  certaines  obser- 
vations où  le  poids  de  la  tumeur  est  manifestement  erroné,  et  oîi 
l’on  a ajouté  à sa  droite  un  zéro,  de  manière  à le  porter,  par  exemple, 
de  4oo  à 4 ooo  grammes,  c’est-à-dire  au  double  ou  au  triple  du 
Amlumc  du  cerveau  ou  du  foie  de  l’iiomme  adulte. 

Un  rdu'ome  ou  un  kyste  du  diamètre  de  ; 

G centimètres  pèse  approximativement  iio  grammes. 
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i4  kilogrammes. 

4o  — 

■ — 

34  — 

4G  - 

— 

5o  — 

Ce  dernier 

poids  peut  être  atteint 

par  des  kystes  ovar 

loculaires  ou  par  des  tumeurs  fd^ro-kystiques  de  l’utérus. 

La  densité  des  diverses  tumeurs  abdominales  variant  peu,  à part 
les  cas  de  calcification,  ces  ebiffres  permettront  au  lecteur  d’apprécier 
leur  poids  réel  avec  une  exactitude  suffisante,  par  la  mensuration  de 
leur  diamètre. 


COLPOTOMIE 


Les  premières  opérations  de  castration  ovarienne  ont  été  prati- 
quées par  le  vagin.  Baltey  (1872)  incisait  le  cul-de-sac  postérieur  au 

voisinage  du  col. 

La  métliodc  de  Baltey  ne  fut  pas  adoptée,  et  la  plupart  des  cln- 
rurgiens  préférèrent,  à l’exemple  d’Ilégar  et  de  Lawson  Tait,  la  lapa- 
rotomie. Le  mérite  de  la  réhabilitation  de  la  voie  vaginale  pour  l abla- 
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lion  des  ((  petites  tumeurs  des  ovaires  et  de  l’iitérus  ))  appartient  à 
Péan'. 

Peau  abandonna  à son  tour,  à partir  du  3o  novembre  1889,  Pabla- 
lion  des  annexes  enflammées  par  la  colpotomie  postérieure,  et  il  lui 
substitua  méthodiquement  la  castration  utérine. 

Quelques  chirurgiens  ont  commis,  dans  ces  derniers  temps,  Pexa- 
gération  contraire,  et  ils  ont  proposé  la  colpotomie  comme  un  procédé 
régulier  pour  l’ablation  des  kystes  de  l’ovaire.  Cette  technique  ne 
convient  qu’aux  cas  tiès  exceptionnels  où  le  kyste  est  uniloculaire. 

Le  diagnostic  du  nombre  des  loges  et  des  adhérences  ne  pouvant, 
en  aucun  cas,  être  déterminé  à l’avance,  il  faut  qu’un  chirurgien  soit 
dépourvu  de  tout  sens  pratique  pour  proposer  comme  méthode  de 
choix  l’ablation  vaginale  des  kystes  ovariques  d’un  certain  volume. 
Préconiser  pour  cette  opération  la  voie  du  cul-de-sac  antérieur,  comme 
on  l’a  fait  à l’étranger,  est  pis  encore. 

Les  indications  de  la  colpotomie  dans  les  cas  de  lésions  intra-péri- 
tonéales sont,  au  contraire,  très  précises  ; je  les  ai  indiquées  à diverses 
reprises,  notamment  en  1894,  au  Congrès  allemand  de  chirurgie,  en 
ces  termes  ; Toute  lésion  pelvienne  utérine  ou  péri-utérine  doit  être 
abordée  de  préférence  par  la  voie  vaginale,  si  le  volume  excessif  des 
tumeurs  ou  l'étendue  de  leurs  adhérences  ne  semblent  pas  une  contre- 
indication  formelle.  Dans  les  cas  limites,  le  chirurgien  doit  se  laisser 
guider  uniquement  par  son  expérience;  il  choisira  soit  la  voie  vaginale, 
soit  la  laparotomie  suivant  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  voies  lui  semblera 
la  plus  sure. 

Les  jeunes  chirurgiens,  dans  leurs  débuts,  ne  doivent  aborder  par 
la  voie  vaginale  que  des  tumeurs  utérines  ou  des  lésions  annexielles 
de  volume  médiocre  et  assez  mobiles,  pour  s’attaquer  ultérieurement 
à des  cas  plus  difficiles. 

Quel  que  soit  1 objectif  de  l’incision  vaginale  : exploration  du  petit 
bassin  ou  bien  ablation  unilatérale  des  annexes,  je  préconise  sans 
exception  1 incision  du  cul-de-sac  postérieur,  qui  assure  mieux  le  drai- 
nage  que  la  colpotomie  antérieure.  La  prédominance  habituelle  des 
adhérences  et  des  lésions  péri-utérmes  inflammatoires  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  serait  d ailleurs,  à elle  seule,  une  raison  suffisante  pour 
inciser  en  ce  point,  où  1 accès  des  annexes  est  le  plus  direct. 

La  colpotomie  postérieure  est  l’opération  exploratrice  par  excellence 
de  la  cavité  pelvienne.  Elle  permet  de  reconnaître  en  quelques  minutes, 

I.  Comm.  à l’Acad.  de  Méd.,  3 juillet  i883,  Clin.,  l.  IV,  1886,  p.  35. 
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ù l’aide  de  l’index,  l’cilal  de  la  face  postérieure  de  l’utérus  et  l’état  des 
annexes,  qui  seront  abaissées,  s’il  y a lieu,  par  le  palper  abdominal, 
pratiqué  de  l’autre  main.  Cette  condiinaison  du  palper  abdominal  avec 
le  toucher  direct  et  intra-péritonéal  est  une  méthode  précieuse  toutes 
les  fois  que  les  lésions  sont  limitées  à la  cavité  pelvienne. 

L’opération  do  Hattey  (ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale 
avec  conservation  de  l’utérus)  est  tombée  en  discrédit  parce  que  la 
plupart  des  opérateurs  ne  possédaient  pas  une  adresse  manuelle  sufli- 
sante  pour  la  pratiquer.  Ils  préféraient  la  laparotomie,  dont  la  tech- 
nique est,  en  elï'et,  plus  facile. 

L’expérience  que  je  possède  de  l’iiystérectomle  vaginale  me  permet 
d’affirmer  que,  loin  de  donner  un  champ  opératoire  étroit  et  aveugle, 
l’incision  simple  du  cul-de-sac  postérieur  permet  d’atteindre,  avec 
l’index  seul  et  le  médius  réunis,  le  voisinage  du  détroit  supérieur,  et 
même  la  région  sous-ombilicale. 

Les  poches  annexielles  enllammées,  qui  font  presque  toujours  saillie 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  sont  plus  directement  atteintes  par  cette 
voie  que  par  la  laparotomie,  surtout  dans  les  cas  où  le  vagin  est  large. 
La  voie  vaginale  est  particulièrement  avantageuse  chez  les  femmes 
d’un  certain  embonpoint,  chez  lesquelles  la  paroi  abdominale  est  recou- 
verte d’une  couche  adipeuse  épaisse  et  dense. 

La  colpotomie  postérieure  est  également  supérieure  à la  laparotomie, 
pour  l’exploration  des  annexes,  dans  les  cas  où  l’on  veut  ménager  à la 
fois  l’utérus  et  les  annexes  du  coté  sain. 

L’opération  est  simple,  rapide  et  elle  présente  sur  la  laparotomie 
l’avantage  très  appréciable  de  permettre  de  pratiquer  en  moins  de 
temps  et  avec  la  même  bénignité  soit  l’ouverture  simple  des  poches 
péri-utérines,  soit  l’ablation  unilatérale  des  annexes,  soit,  si  1 on 
reconnaît  la  bilatéralité  des  lésions,  la  castration  totale. 

Prenons  comme  exemple  deux  de  mes  observations  : une  jeune 
femme  soutirait  depuis  cinq  ans  de  douleurs  péri-utérmes  et  il  existait 
une  petite  tumeur  annexielle  gauche  très  douloureuse. 

L’opération  fut  pratiquée  par  la  voie  vaginale  : dès  que  l’utérus  lut 
abaissé  j’incisai  le  cul-de-sac  de  Douglas  ; un  hémosalpinx  gauche  du 
volume  d’une  mandarine  fut  détaché  de  ses  adhérences  pelviennes  puis 
il  fut  extirpé  avec  l’ovaire  correspondant;  les  annexes  de  1 autre  coté 
furent  attirées  à leur  tour  dans  la  plaie  : elles  étaient  saines  et  elles 

furent  laissées  en  place  ainsi  que  l’utérus. 

Deux  petites  pinces  à demeure  ont  sulfi  ainsi  pour  1 hémostase 
définitive.  La  malade  s’est  levée  le  lo”  jour  et  elle  est  retournée  a son 
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domicile  vers  la  fin  de  la  Iroisième  semaine.  La  guérison  a élc  défmilive. 

Chez  une  autre  malade,  on  percevait  à droite  une  salpingite  voln- 
ineiise.  Dès  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  fut  incisé,  l’index  reconnut 
anche  une  poche  tubaire  très  volumineuse;  cette  poche  kystique 
n’avait  pas  été  perçue,  même  sous  le  chloroforme,  par  le  palper  et 
par  le  toiieher  combinés,  parce  qu’elle  était  incomplètement  remplie  ; 
elle  fuyait  sous  le  doigt,  sans  donner  la  sensation  d’un  corps  résis- 
tant. Les  lésions  étant  bilatérales,  la  castration  totale  fut  pratiquée. 

La  colpotomie  postérieure  permet  donc  de  procéder  aussi  bien, 
sinon  mieux  que  par  la  laparotomie,  à l’exploration  des  annexes  parle 
cul-de-sac  de  Douglas.  Je  considère  même  qu’elle  est  bien  supérieure 
à la  lajDarotomie  pour  la  recherche  rapide  des  lésions  pelviennes. 

On  a objecté  que  la  voie  vaginale  se  prêtait  mal  à la  chirurgie 
conservatrice  des  annexes  et  de  l’utérus.  Cela  n’est  vrai  que  pour  les 
opérateurs  inexpérimentés.  Dès  que  le  diagnostic  de  lésion  unilatérale 
a été  fait  par  la  colpotomie  postérieure,  on  peut  enlever  par  cette  voie 
les  seules  annexes  malades,  en  ménageant  l’ntérus  et  les  annexes 


saines. 


Si  les  lésions  sont  au  contraire  bilatérales,  on  pratiquera  sur  le 
champ  la  castration  totale,  qui  est  préférable  en  pareil  cas  à l’ablation 
des  annexes.  L’avantage  reste  donc  à la  colpotomie  postérieure  dans 
tous  les  cas  où  elle  est  praticable. 


Abord  des  ligaments  larges  par  la  voie  vaginale 

L’incision  du  cul-de-sac  postérieur  et  des  culs-de-sac  latéraux  du 
vagin  permet  également  d’atteindre  l’épaisseur  même  des  ligaments 
larges  et  d’y  faire,  soit  l’ouverture  de  foyers  purulents,  soit  l’ablation 
de  tumeurs  kystiques  ou  solides,  pouvant  atteindre  ou  même  dépasser 
le  volume  d’une  tête  de  fœtus. 

J ai  pratiqué  en  i8g3,  parla  colpotomie  postérieure,  l’ablation  vagi- 
nale d’un  kyste  dermoïde  enllammé  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  et 
inclus  dans  le  ligament  large  gauche.  Le  diagnostic  de  kyste  dermoïde 
avait  été  lait  par  le  toucher  vaginal  en  raison  de  la  consistance  spéciale 

de  la  tumeur,  où  le  doigt  s imprimait  comme  dans  un  bloc  de  beurre 
compact. 

Cette  masse,  du  volume  d une  tête  de  fœtus,  avait  rejeté  l’utérus 
a droite  et  en  avant.  Dès  que  le  eul-de-sac  fut  incisé,  le  doigt  atteignit 
la  SU!  lace  de  la  tumeur,  sans  pénétrer  dans  le  péritoine.  La  tumeur 
était  done  sous-perltonéale.  Elle  apparut,  entre  les  écarteurs,  blanchâtre 


cl  pûleusc;  un  coup  de  ciseaux  donna  issue  au  conicnu  pllo-sél)acc  el 
la  poche  fui  exlrailc  ; ro|)éi-ation  avait  dure  d ininulcs  et  le  péritoine 
u’était  pas  ouvert.  J’incisai  alors  le  cul-de-sac  de  Douglas  pour 
explorer  les  annexes.  Celles-ci  étant  atteintes  de  lésions  bilatérales, 
j’ai  pratiqué  immédiatement  la  castration  totale. 


Fig.  298.  — Colpotomie  postérieure.  Exploration  digitale  du 
cul-de-sac  de  Douglas. 

J’ai  également  extirpé  par  la  même  voie  de  volumineux  fibromes 
sous-péritonéaux  qui  avaient  naissance  dans  la  paroi  latérale  de 
l’utérus  et  l’avaient  perforée,  pour  se  développer  dans  le  ligamentlargc. 

Ces  exemples  démontrent  que  la  colpotomie  postérieure  est  une 
excellente  opération  et  qu’on  doit  la  considérer  comme  la  méthode  de 
choix  toutes  les  fois  qu’elle  est  praticable.  La  laparotomie  sera  réser- 
vée aux  tumeurs  à évolution  nettement  abdominale. 

La  colpotomie  postérieure,  ainsi  envisagée,  est  supérieure  à la  lapa- 
rotomie pour  l’exploration  des  lésions  annexielles  de  petit 'sobinie, 
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localisées  an  cul-dc-sac  de  Douglas  et  pour  leur  ablation  unilatérale. 

Nous  verrons  plus  loin  ((u’elle  est  en  outre  le  premier  temps  ohli- 
aatoire  de  toute  hystérectomie  vaginale  par  mon  procédé  d’hémisection 
médiane  antérieure,  de  telle  sorte  que  l’ahlation  de  l’utérus  ne  sera 
pratiquée  qu’après  la  détermination  directe  du  diagnostic. 

Ma  méthode  échappe  ainsi  aux  critiques  formulées  contre  1 hysté- 
rectomie par  morcellement  d’après  Péan,  où  1 utérus  est  sacrifié  avant 
qu’on  ait  pu  vérifier  l’état  des  annexes. 

OPÉRATION 

L’incision  exploratrice  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  se  pratique 
dans  la  position  de  l’hystérectomie  vaginale.  La  malade  est  étendue 
sur  le  dos,  le  siège  est  placé  au  bord  du  lit  d opérations  et  les  jambes 
sont  étendues  sur  les  cuisses,  placées  en  abduction.  Cette  position  est 
préférable  à celle  de  la  taille  périnéale,  où  les  jambes  sont  fléchies  sur 
les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  bassin.  L’axe  du  vagin  se  trouve,  en 
effet,  dans  la  première  position,  non  pas  ascendant,  mais  horizontal,  ce 
qui  le  rend  plus  accessible  à la  manœuvre  des  instruments  (lig.  243). 

La  vulve  est  rasée  et  savonnée  ainsi  que  le  vagin,  puis  on  les  dé- 
sinfecte avec  le  sublimé  à 2 0/00. 

Temps  préliminaire.  — Le  col  est  saisi  par  sa  lèvre  postérieure  à 
l’aide  de  deux  pinces  à griffes,  et  on  l’attire  en  haut  avec  la  main  gauche. 
La  fourchette  est  abaissée  par  un  court  écarteur. 

7"  Temps.  — On  incise  avec  de  forts  ciseaux  droits  la  muqueuse 
du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  à 8 ou  10  millimètres  en  arrière  de 
son  insertion  sur  le  col,  depuis  le  cul-de-sac  latéral  droit  jusqu’au  cul- 
de-sac  latéral  gauche.  Cette  incision  curviligne,  à concavité  antérieure^ 
mesure,  suivant  les  cas,  5 ou  G centimètres,  et  elle  s’étend  de  chaque 
coté  vers  les  parties  latérales  du  vagin. 

Le  col  est  attiré  en  haut  et  en  avant,  tandis  que  l’écarteur  abaisse 
la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et  l’on  incise  transversalement  le  tissu 
celluleux  péri-cervical.  Si  le  cul-de-sac  péritonéal  est  normal,  il  se 
trouve  immédiatement  ouvert.  On  y introduit  les  ciseaux  fermés  et  on 
les  sort  entr’ouverts  : i5  à 3o  grammes  de  sérosité  citrine  s’écoulent 
aussitôt.  L’incision  du  vagin  et  l’ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas 
sont  le  plus  souvent  effectuées  en  i5  à 20  secondes. 

2”  Temps.  — Exploralion  de  la  cavité  pelvienne.  L’index  droit  est 
aussitôt  Introduit  dans  la  plaie,  afin  d’explorer  la  face  postérieure  et  le 
fond  de  l’utérus;  les  annexes  des  deux  côtés  sont,  s’il  y a lieu,  suc- 
cessivement attirées  au  dehors.  Si  la  lésion  est  unilatérale,  et  s’il  existe 
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peu  (1  adhérences  on  peut  saisir  les  annexes  malades  entre  les  mors  d’une 
pince  a anneaux  ; on  les  attire  ainsi  juscjn’à  rorilice  vaginal.  Tjorsqu’il 
existe  des  adhérences,  la  pince  est  tenue  de  la  main  droilc,  s’il  s’agit 
des  annexes  gauches,  et  l’index  gauche  j)énètrc  dans  le  cul-de-sac  de 
l^ouglas  pour  les  libérer;  petit  à petit  I ovaire  et  la  trompe  apparaissent 
à 1 extérieur.  Le  pédicule,  s’il  est  suflisammcnt  long,  est  lié  en  masse; 


Fig.  294.  — Id.  Extirpation  d’un  kyste  ovarique  assez  volumineux 
par  la  voie  vaginale. 


on  le  lie  ensuite  après  transfixion  et  on  fixe  le  fil,  par  un  troisième 
nœud,  à la  commissure  correspondante  de  l’orifice  vaginal.  Si  le  pédi- 
cule est  d’une  brièveté  exagérée,  il  est  préférable  d’appliquer  deux  pinces 
à demeure  et  de  couper  au-dessous  de  la  pince  inférieure,  .l'applique 
toujours  en  pareil  cas  deux  pinces  superposées,  une  assez  forte,  et 
au-dessous  .de  la  jjremière,  une  autre  plus  grêle,  ou  pince  de  renfort. 
On  lie  ensuite  au-dessus  des  pinces  et  on  fixe  le  fil  ;i  la  plaie  vaginale. 

Que  le  pédicule  doive  être  lié  ou  pincé,  il  est  utile  de  l’écraser 
auparavant  à l’endroit  convenable  entre  les  mors  de  ma  pince  à pres- 
sion progressive.  Le  pédicule  sera  réduit  par  cette  manœuvre  à ses 
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deux  lames  péritonéales  et  on  pourra  faire  l’hémostase  avec  une  simple 
ligature  de  soie.  On  liera  circulairement  et  on  fera  ensuite  le  noeud  de 
Dionis,  par  double  transfixion  du  pédicule  au-dessus  de  la  ligature 
circulaire.  On  fait  une  seconde  ligature  circulaire  de  renfort  et  on  fixe 
le  111  à la  muqueuse  du  fond  du  vagin.  On  peut  placer  par  mesure  de 
sécurité,  sur  le  petit  pédicule,  une  pince  à anneaux,  qui  sera  laissée 
en  place  48  heures.  La  pince  sert  pour  le  drainage. 

Si  l’on  applique  des  pinces  à demeure,  l’écrasement  préalable  du 
pédicule  présente  l’avantage  de  ne  plus  exiger  que  le  pincement  de 
tissus  amincis  et  réduits  à l’épaisseur  des  seuls  tissus  fibro-celluleux. 
L’élimination  des  parties  mortifiées,  autrefois  si  lente,  devient  très 
rapide.  Que  l’on  emploie  la  ligature  ou  la  forcipressure,  le  point  capital 
est  de  maintenir  le  pédicule  à la  partie  supérieure  du  vagin  et  d’em- 
pêcher qu’il  puisse  remonter  très  haut  dans  le  péritoine,  où  il  pourrait 
provoquer  des  accidents  graves. 

L’application  des  pinces  à demeure  dans  l’ablation  unilatérale  des 
annexes  par  la  colpotomie  doit  done  être  suivie  de  l’application  d’une 
ligature  avec  la  soie  n“  10,  immédiatement  au-dessus  de  la  pince  supé- 
rieure. La  combinaison  de  la  ligature  et  de  la  forcipressure  donne  seule 
une  sécurité  absolue.  On  placera  dans  l’orifice  j)éritonéal  une  compresse 
aseptique  qui,  à moins  de  complications,  sera  enlevée  le  5®  jour.  La 
pince  sera  enlevée  à la  fin  du  2“  jour,  c’est-à-dire  au  bout  de  5o  à 
60  heures.  On  peut  à ce  moment  changer  la  compresse  profonde. 

COMPLICATIONS  DE  LA  COLPOTOMIE  POSTÉRIEURE 

OBLITÉRATION  DU  CUL-DE-SAC  DE  DOUGLAS 

L opération  n est  pas  toujours  aussi  simple  ; il  arrive  fréquemment 
que  le  cul-de-sac  de  Douglas  soit  oblitéré  par  des  adhérences 
anciennes.  L utérus,  immobilise,  est  haut  situé  et  les  pinces  appli- 
quées sur  le  col  ne  peuvent  réussir  à l’abaisser.  Le  manuel  opératoire 
ne  subit  de  ce  fait  que  des  modifications  de  détail. 

Dès  que  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  mis  en  évidence  par 
1 action  combinée  de  1 ecarteur  postérieur  et  des  tractions  sur  le  col,  la 
paroi  est  sectionnée  jusqu’au  tissu  utérin,  et  les  ciseaux  mousses 
sont  introduits  fermés,  dans  la  plaie  béante  ; on  écarte  les  anneaux  et 
on  agrandit  la  plaie  par  divulsion.  L’index  droit,  introduit  dans  la  bou- 
tonnieie  vaginale,  reconnaît  immédiatement  que  la  paroi  postérieure  de 


rutérus  n’est  pas  libre.  Les  adhérences  sont  détruites  avec  le  doigt,  au 
contact  de  Tutérus,  qui  est  un  guide  certain. 

Souvent  des  kystes  séreux  ou  purulents  sont  ouverts  et  se  vident 
au  cours  de  cette  manœuvre.  Si  l’on  reconnaît  des  désordres  péri-utérins 
étendus,  l’ hystérectomie  vaginale  est  pratiquée  sur-le-champ. 

L’exploration  du  cul-de-sac  de  Douglas  prépare,  en  libérant  la  face 
postérieure  de  l’utérus,  l’extirpation  de  cet  organe. 

La  colpotomie  postérieure  est  encore  un  excellent  mode  d’explo- 
ration dans  les  cas  de  vastes  suppurations  pelviennes  enkystées,  dépas- 
sant le  détroit  supérieur  et  atteignant  l’ombilic. 

Si  r on  perçoit  nettement  par  le  toucher  vaginal  la  partie  inférieure 
de  la  poche,  il  est  presque  toujours  facile  de  l’ahorder  et  de  l’évacuer 
par  la  colpotomie  rétro-cervicale.  L’incision  simple  des  poches  puru- 
lentes péri-utérines  par  le  vagin  est  beaucoup  moins  grave  que  l’hysté- 
rectomie  d’emhlée.  En  elTet,  l’ablation  totale  de  l’utérus  exposerait  à la 
création  d’une  large  communication  entre  les  foyers  purulents  et  la 
cavité  péritonéale. 

L’incision  large  du  cul-de-sac  postérieur  permet  au  contraire 
d’évacuer  les  foyers  purulents  au-dessous  des  adhérences  et  par  la 
voie  extra-péritonéale.  Pourquoi  vouloir  compliquer  cette  intervention 
simple  et  inofifensive,  comme  le  faisait  Péan,  par  une  hystérectomie 
souvent  incomplète.»^ 

L’évacuation  simple  des  foyers  purulents  par  la  colpotomie  posté- 
rieure est  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne 
très  étendue.  On  tamponnera  les  poches  et  on  pratiquera  à partir  du 
6"  jour  de  grands  lavages.  La  guérison  définitive  peut  survenir  après 
cette  intervention  ; ne  l’a-t  on  pas  observée  jadis  après  1 ouverture 
spontanée  du  foyer  purulent  dans  l’intestin;  à plus  forte  raison  la 
cicatrisation  peut  se  produire  après  une  large  incision  vaginale,  suivie 
d’un  tamponnement  méthodique  et  d’irrigations  antiseptiques. 

Si  l’orifice  vaginal  demeure  fistuleux  et  si  la  malade  éprouve  de 
nouvelles  douleurs,  l’hystérectomie  vaginale  sera  pratiquée  secondaire- 
ment, plusieurs  semaines  après  la  colpotomie.  Les  poehes  purulentes, 
qui  ont  été  antérieurement  évacuées,  se  trouvent  alors  réduites  a des 
dimensions  restreintes,  et  l’ablation  totale  de  l’utérus  et  des  annexes 

se  pratique  dans  d excellentes  conditions. 

J’ai  ainsi  guéri  par  deux  opérations  successives,  la  colpotomie, 
puis  l’hystérectomie,  de  nombreux  cas  de  suppurations  pelviennes 
graves  et  très  étendues,  chez  des  malades  qui^  auraient  prohahlement 
succombé  à la  suite  d’une  hystérectomie  immédiate. 
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La  colpotomie  doit  donc  être  réservée  à des  cas  bien  déterminés. 
Elle  est  la  méthode  de  choix  quand  l’incision  du  cul-de-sac  de  Douglas 
peut  donner  un  accès  direct  vers  les  tumeurs  péri-utérines. 

Dans  les  cas  de  lésions  à évolution  nettement  abdominale,  attei- 
gnant les  fosses  iliaques  ou  la  région  ombilicale,  la  colpotomie^  ne 
Luraitêtre  qu’une  opération  exploratrice,  suivie  d’ouverture  et  d’éva- 
cuation éventuelle  des  foyers  purulents  pelviens. 

On  peut  également  extraire  par  la  colpotomie  des  kystes  ova- 
riques  de  plusieurs  litres  de  contenance  s’il  n’y  a pas  d adhérences 
supérieures.  Ces  cas  sont  exceptionnels.  Si  l’on  tentait  cette  opération, 
ou  extrairait  les  poches  après  les  avoir  évacuées  avec  de  grandes 
précautions,  afin  de  ne  pas  déchirer  inconsidérément  une  adhérence 
épiploïque,  qui  pourrait  être  l’origine  d’une  hémorrhagie  secondaire. 
Si  cette  complication  se  présentait,  on  ferait  la  laparotomie. 


L’ÉCRASEMENT  DES  OVI  DU  CT  ES  SANS  ABLATION  DES  ANNEXES 

On  a proposé  l’extirpation  bilatérale  des  annexes  pour  empêcher  la 
fécondation  chez  des  femmes  atteintes  d’éclampsie  à répétition,  et  chez 
lesquelles  une  nouvelle  grossesse  aurait  provoqué  des  accidents  graves, 
sinon  mortels.  J’ai  eu  l’idée,  en  1908,  de  pratiquer,  pour  obtenir  ce 
résultat,  l’écrasement  des  deux  oviductes  en  plusieurs  points,  avec  mes 
pinces  à mors  courts.  Cette  opération  se  fait  par  la  colpotomie  posté- 
rieure. On  reconnaît  et  on  attire  successivement  à la  vulve  les  annexes 
du  côté  gauche,  puis  les  annexes  du  côté  droit,  on  applique  de  chaque 
côté  sur  l’oviducte,  vers  sa  partie  moyenne,  deux  pinces  à mors  courts 
que  l’on  serre  à fond,  et  on  les  laisse  en  place- pendant  deux  minutes.  On 
coupe  ensuite  l’oviducte,  dans  les  sillons  d’écrasement,  avec  les  ciseaux. 
On  réduit  et  on  place  une  compresse  dans  la  plaie.  On  laissera  la  com- 
presse pendant  deux  ou  trois  jours. 
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Les  indications  de  l’hystérectomie  vaginale  se  sont  étendues  petit  à 
petit  aux  cas  les  plus  variés. 

Autrefois  réservée  à la  cure  du  cancer,  où  elle  se  montrait  d’ailleurs 
impuissante,  l’ablation  totale  de  l’utérus  par  le  vagin  a été  successive- 
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ment  préconisée  ponr  la  cure  des  fibromes  utérins,  des  névralgies 
utérines  graves,  du  prolapsus,  des  lésions  bilatérales  des  annexes  et 
des  suppurations  pelviennes. 


I l I s T O lU  Q U E 


La  première  hystérectomie  vaginale  totale  pour  cancer  est  attribuée 
à Andréas  à Cruce  (i56o).  Marchall  (lyS.S)  et  Langenbeck  (i8i3) 
paraissent  avoir  pratiqué  des  hystérectomies  incomplètes  dans  des  cas 
de  prolapsus.  Nous  citerons  ensuite  les  opérations  de  Sauter  (1822), 
de  Blundell  (1828),  de  Récamier  (1829)  qui  fit  la  ligature  préventive 
des  ligaments  larges  et  guérit  sa  malade,  de  Kieter  (i8/|8),  et  de 
Menning  (187G),  qui  enleva  avec  l’utérus,  dans  un  cas  de  métrorrhagies 
graves,  l’ovaire  et  la  trompe  gauches. 

L’hystérectomie  vaginale  fut  abandonnée.  Elle  ne  devint  une  opé- 
ration véritablement  réglée  qu’après  les  recherebes  de  Czerny.  Czerny 
le  premier  fit,  en  1879,  cette  opération  en  série;  il  adopta  comme  mé- 
thode, à l’exemple  de  Récamier,  la  ligature  préventive  des  ligaments 
larges.  Rillroth,  Schrœder,  Martin,  Wœlller  (1880),  Mickulicz,  leufiel. 
Rocher,  Muller  (1881)  suivirent  la  méthode  de  Czerny. 

En  1881 , Ilailden  réunit  une  statistique  de  52  hystérectomies  vagi- 


nales totales,  avec  une  mortalité  de  82  p.  100. 

En  1884,  la  proportion  des  insuccès  demeurait  considérable.  Martin 
eut  l’idée,  en  1886,  de  réunir  les  opérations  de  six  des  opérateurs  les 
plus  habiles.  Il  obtint  3ii  cas,  avec  une  mortalité  de  i5  p.  100.  Bien- 
tôt la  mortalité  diminua  entre  les  mains  des  chirurgiens  expérimentés. 
On  ne  doit  cependant  pas  admettre  sans  un  contrôle  rigoui'eux  des 
statistiques  où  certains  gynécologues  ont  montré  une  tendance  exagérée 
à retrancher  de  leur  mortalité,  sous  prétexte  de  pneumonie  ou  d étran- 
glement interne,  des  insuccès  dont  l’origine  opératoire  est  évidente. 

Ma  première  statistique  intégrale,  publiée  au  Congrès  de  G\néco- 
logie  de  1892,  comportait  it2  cas,  dont  28  hystérectomies  pour 
cancer,  avec  2 morts,  28  hystérectomies  pour  fibromes,  avec  i moit 
et  61  hystérectomies  pour  lésions  inflammatoires,  avec  3 morts,  soit 

en  tout  6 insuccès  ou  5,3  p.  100. 

Sur  les  18  premiers  cas,  j’ai  perdu  3 malades.  Le  premier  insuccès 
a été  causé  par  l’emploi  de  pinces  défectueuses,  qui  aA aient  lâche  les 
artères  iitéro-ovariennes.  J’ai  eu  ensuite  2 insuccès  sur  les  4i  cas  sui- 
vants (4,8  p.  Too),  et  I seul  sur  les  53  derniers  (1,88  p.  100).  Depuis 
cette  époque,  il  est  exceptionnel  que  je  perde  une  opérée  d hysté- 
rectomie vaginale. 
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En  elVel.duiis  mes  premières  opéralioiis,  la  proportion  des  insuccès 
dans  l’hystércclomie  vaginale  variait  suivant  la  gravité  des  cas  et,  parti- 
culièrement, suivant  qu’elle  était  faite  dans  des  cas  de  cancer,  de 
fibromes  ou  de  lésions  inflammatoires. 

La  mortalité  de  l’iiystérectomie  pour  cancer  oscillait  entre  6 et 
10  p.  100,  celle  de  l’iiystérectomie  pour  fibromes  entre  4 et  6 p.  100, 
celle  derhystérectomie  pour  lésions  inflammatoires  entre  2 et  5 p.  100. 

Ces  chiffres  concordaient  admirablement  avec  les  prévisions  qui 
peuvent  être  faites  : les  opérations  pour  cancer  étaient  souvent  incom- 
plètes et  le  péritoine  se  trouvait  infecté  au  cours  de  l’opération;  les 
malades  étaient  en  outre  cachectiques  et  elles  ne  présentaient  qu’une 
résistance  vitale  très  amoindrie.  Les  opérées  de  fibromes  sont  habi- 
tuellement plus  résistantes,  mais  l’opération  peut  présenter  de  grandes 
difficultés  et  la  brèche  péritonéale  est  généralement  très  étendue.  Enfin, 
dans  les  cas  de  lésions  inflammatoires,  si  l’on  emploie  une  bonne 
technique,  l’utérus  est  presque  toujours  rapidement  extrait,  ainsi  que 
les  annexes,  et  la  présence  d’adhérences  anciennes  facilite  singulière- 
ment la  fermeture  rapide  du  péritoine  pelvien. 

Ma  statistique  actuelle  est  bien  meilleure,  puisque  je  ne  fais  plus 
l’hystérectomie  pour  cancer  et  la  mortalité  totale  est  à peine  de  2 0/0, 
depuis  que  j’ai  adopté  comme  méthode  générale  la  ligature  et  la  forci- 
pressure  combinées  des  ligaments  larges. 

La  part  que  j’ai  prise  en  1887  à la  détermination  des  meilleurs 
procédés  d’extirpation  vaginale  de  l’utérus  de  volume  normal  ou 
fibromateux,  l’expérience  que  j’ai  acquise  par  une  longue  pratique  de 
cette  opération,  donnent  à ce  chapitre  de  ma  technique  chirurgicale  un 
intérêt  tout  particulier. 

L’historique  du  manuel  opératoire  de  l’hystérectomie  vaginale  est 
très  succinct.  Czerny  et  l’école  allemande  pratiquèrent,  comme  Réca- 
mier,  la  ligature  préventive  en  étage  des  ligaments  larges. 

A qui  appartient  en  réalité  l’application  méthodique  de  la  forci- 
pressure  à l’hémostase  définitive  du  ligament  large .î'  Spencer  Wells  a 
eu  le  premier  l’idée  de  laisser  des  pinces  à demeure  sur  le  ligament 
large  (1882).  Son  élève,  E.  Jemming,  guérit  en  i885  une  malade  par 
ce  procédé.  Pean,  le  19  juin  et  le  5 août  i885  (ohs.  778  et  774), 
combina  la  ligature  et  la  forcipressure  ; son  opération  du  5 août  dura 
4 heures.  Le  21  août  i885,  pour  la  première  fois,  il  laissa  par  néces- 
sité, 1 utérus  cancéreux  et  ramolli  étant  difficile  à attirer  au  dehors, 
des  pinces  à demeure  sur  les  ligaments  larges.  L’opération  dura  2 heures 
(obs.  776)  et  la  malade  mourut  le  3”  jour. 


3oo 


TR.VITÉ  DE  THÉRA.PEUT1QUE  CHIRURGICALE. 


Le  6 Cl  le  19  juillel  1886  (obs.  90G  01907),  Péaii  praliquail  encore 
la  ligature  des  ligaincnls  larges  el  la  suture  du  vagin,  avec  son  aiguille 
cliasse-fd  et  des  lils  métalliques.  A celte  date  il  n’avait  pas  encore 
appliqué  méthodiquement  sur  les  ligaments  larges  des  pinces  à de- 
meure. Ce  n’est  que  le  21  juillet  188C  (obs.  908),  apres  la  commu- 
nieation  de  Riclielot  à l’Académie  (id  juillet),  qu’il  prit  le  parti  de 
laisser  méthodiquement  à demeure  les  pinces  qui  ne  lui  servaient  jus- 
qu’alors qu’à  faire  l’hémostase  préventive.  lUchelot  avait  au  contraire 
proposé,  le  ii  novembre  i885,  à la  Société  de  Chirurgie,  de  laisser  les 
pinces  à demeure  selon  1 idee  de  Spencer  Wells.  Le  8 judlet  1886  et 
de  propos  délibéré,  il  mit  ce  procédé  à exécution,  puis  il  le  commu- 
niqua à l’Académie  de  médecine  le  i3  juillet  1886.  La  méthode  des 
pinces  à demeure  a été  adoptée  par  la  plupart  de  ses  collègues  a la 
suite  de  celte  communication.  U est  donc  bien  évident  que  Péan,  tout 
en  ayant  auparavant,  par  exception  ou  par  nécessité,  laisse  des  pinces 
à demeure  après  l’hystérectomie  vaginale,  n’a  employé  méthodique- 
ment la  lorcipressure,  non  plus  temporaire,  mais  déhiiitiAe,  que  le 
21  juillet  1886,  c’est-à-dire  dans  sa  deuxième  hystérectomie  qui  suivit 
la  communication  de  Riclielot  (i3  juillet  1886).  Le  19  juillet  1886, 
Péan  avait  encore  lié  et  réduit  les  ligaments;  son  opérée  avait  suc- 
comhé  (Clinique  de  Péan). 

Ces  dates,  dont  l’exactitude  est  facile  à vérifier,  assurent  sans 
conteste  à Riclielot  la  priorité  dans  l’application  méthodique  des 
pinces  à demeure  après  l’hystérectomie  vaginale.  La  revendication  de 
Péan  au  2®  Congrès  de  chirurgie  (1886,  p.  388  et  suiv.)  est  une  reven- 
dication d’ordre  général;  il  La  appuyée  sur  son  habitude  de  laisser  des 
pinces  à demeure  dans  d’autres  opérations.  Péan  n’a  pu  opposer  à 
Riclielot  une  date  précise  concernant  l’hystérectoniie  ; c’est  pour  cette 
raison  qu’il  a tenté  de  détourner  la  discussion  en  la  plaçant  sur  un  ter- 
rain général,  pour  se  proclamer,  suivant  sa  coutume,  ((  l’inventeur  de 
la  méthode  hémostatique  ». 

Uichelot  employa  des  pinces  d’un  modèle  spécial,  courbes  sur  le 
cliamp,  et  il  les  appliqua  de  bas  en  haut.  Il  laissait  à demeure  4 pinces 


au  moins.  i r>-  i i t 

J’ai  employé  dans  mon  premier  cas  la  méthode  de  Riclielot.  Les 

pinces  de  Riclielot,  qui  étaient  mal  construites,  lâchaient  les  ligaments 

larges  à leur  extrémité  à mesure  qu’on  les  serrait.  Les  deux  artères 

utéro-ovariennes  saignèrent  dans  le  péritoine  et  la  malade  succonrea 

(c’était  un  cas  de  cancer  du  corps  de  l’utérus).  , , i , 

C’est  alors  que,  remarquant  la  défectuosité  des  pinces  de  Riclielot 
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et  de  toutes  les  pinces  à mors  longs,  dont  les  exti’émités  s éloignaient 
runc  de  l’autre  à mesure  qu’on  serrait  davantage,  j ai  fait  construire 
par  M.  Collin  mes  premières  pinces  à mors  élastiques  (janvier  1887). 

Ces  pinces,  établies  d’après  un  principe  nouveau,  possèdent  des 
mors  cannelés  et  légèrement  concaves  sur  le  plat,  de  sorte  qu’ds  se 
toucdient  par  leurs  extrémités  lorsque  leur  partie  moyenne  est  encore 
écartée  de  8 à 10  millimètres. 

Si  l’on  engrène  la  crémaillère  par  un  forte  pression  exercée  sur  les 
anneaux  de  l’instrument,  les  extrémités  se  serrent  l’une  contre  l’autre, 
puis  la  partie  moyenne  des  mors  se  rapproche  petit  à petit,  jusqu’à  ce 
qu’ils  soient  en  contact. 

Si  l’on  serre  entre  les  mors  d’une  pince  primitive  de  Richelot  un 
mouchoir  plié,  on  constate  que,  plus  on  engrene  la  crémaillère,  et  plus 
le  mouchoir  devient  libre  entre  les  extrémités  des  mors  de  la  pince,  qui 
s’écartent.  Si  l’on  serre  au  contraire  le  même  mouchoir  entre  le  mors 
de  mes  pinces  à mors  élastiques,  les  extrémités  s’impriment  d’abord 
dans  le  tissu  et  la  partie  moyenne  des  mors  ne  serre  que  lorsque  la 
crémaillère  est  engrenée  à fond.  On  observe  la  même  particularité  en 
serrant  au  milieu  des  mors  des  anciennes  pinces  à mors  rigides  et  entre 
les  mors  de  mes  pinces  à mors  élastiques  un  petit  cylindre  de  bois 
(voir  t.  l,  p.  161  à i63). 

Avec  ma  pince  à mors  élastiques  pour  les  ligaments  larges,  il  n’y  a 
aucun  danger,  lorsqu’elle  est  convenablement  placée,  de  voir  lâcher,  au 
moment  de  leur  section,  une  partie  quelconque  des  ligaments  larges. 

Cet  instrument  a été  présenté  à la  Société  de  chirurgie  de  Paris  le 
6 mars  1887  ; il  a été  le  point  de  départ  d’une  révolution  dans  la  cons- 
truction des  autres  types  de  pinces  à mors  longs,  et  Richelot  a été  l’un 
des  premiers  à adopter  l’élasticité  des  mors  pour  ses  pinces  courbes 
sur  le  plat,  qui  sont  aujourd’hui  tombées  en  désuétude. 

Les  anciens  modèles  de  pinces  furent  définitivement  transformés 
d’après  le  principe  que  je  venais  d’établir,  dç  telle  manière  que  leurs 
mors,  autrefois  rigides  et  qui  venaient  en  contact  sur  toute  leur 
longueur  à la  fois,  furent  construits  d’après  mon  premier  modèle, 
courbes  sur  le  plat  et  élastiques. 

On  a vu,  à propos  de  la  forcipressure  en  général,  quelles  autres 
applications  ont  reçu  depuis  cette  époque  d’autres  modèles  de  pinces 
à mors  élastiques,  parmi  lesquels  on  remarquera  particulièrement  mes 
pinces  courbes  à entéroraphie,  qui  sont  destinées  à fermer,  dans  les 
opérations  sur  l’estomac  et  l’intestin,  le  calibre  de  ces  viscères. 
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MODE  D’APPLICATION  DES  PINCES  DE  DOYEN 
SUR  LES  LIGAMENTS  LARGES 

Dans  ma  première  opération  d’hystérectomie  vaginale,  laite  avec 
les  pinces  de  Richelot,  j’avais  entièrement  détaché  l’utérus  de  la  vessie 
et  du  rectum  avant  de  pincer  les  ligaments  larges,  qui  furent  saisis  de 
has  en  haut.  Je  n’avais  donc  pas  pratiqué  la  forcipressure  préventive 
à la  mode  de  Péan. 

Dans  ma  2®  opération,  j’ai  également  appliqué  mes  pinces  à mors 
élastiques,  qui  venaient  d’être  construites,  de  has  en  haut  : la  malade 
guérit.  Dans  mon  3“  cas,  il  s’agissait  de  l’ahlation  d’un  utérus  fibromateux 
enclavé  dans  le  hassin.  C’est  à cette  opération  que  j’ai  imaginé  extem- 
poranément  ma  méthode  d’hémisection  médiane  antérieure  de  l’utérus, 
suivie  de  morcellement  en  V,  de  la  surface  au  centre.  Les  pinces  furent 
appliquées  de  haut  en  bas,  sur  les  ligaments  larges,  qui  se  ti'ouvèrent 
tordus  de  180“  de  leur  axe. 

Ultérieurement,  j’ai  adopté  l’écrasement  extemporané  du  pédicule 
de  l’utérus  avec  mon  écraseur  grand  modèle,  dont  l’application  permet 
de  les  réduire  à l’épaisseur  de  leurs  tissus  libro-celluleux.  Le  broie- 
ment des  pédicules  ligamentaires  permet  de  ne  pincer  et  de  ne  lier 
qu’une  épaisseur  beaucoup  moindre  de  tissus.  On  évite  ainsi,  par  suite 
de  l’attrition  des  vaisseaux,  tout  danger  d’hémorrhagie  secondaire;  la 
cicatrisation  est  en  outre  plus  rapide,  car  l’élimination  des  tissus  sou- 
mis à l’action  de  l’écraseur  se  fait  très  vite. 

Ma  première  méthode  de  l’hystérectomie  vaginale  par  hémisection 
médiane  antérieure  n’a  subi,  depuis  1887,  que  des  modifications  de 
détail.  Mes  deux  principes  : l’ hé  misée  tion  médiane  antérieure  simple  ou 
bien  en  V et  le  rejet  de  toute  hémostase  préventive,  sont  demeurés  intacts. 

Je  vais  décrire  l’opération  avec  tout  le  soin  qu’elle  comporte,  en 
envisageant  successivement  les  cas  différents  qui  peuvent  se  présenter. 

HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS  LES  CAS  DE  MÉTRO- 
SALPINGITE  SANS  ADHÉRENCES  ET  SANS  GRANDE 
AUGMENTATION  DE  VOLUME  DE  L’UTÉRUS  NI  DES  ANNEXES 

Précautions  préliminaires.  — La  malade  est  purgée  avant  l’opération. 
Un  pessaire  à air  est  appliqué,  si  le  vagin  est  très  étroit,  la  veille  de 
l’hystérectomie. 

La  malade  est  endormie.  La  vulve  est  rasée  sous  le  cldoroforme,  le 
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va^^in  est  lavé  à l’eau  chaude  et  au  savon  à plusieurs  reprises,  puis  au 
sublimé  à 2 o/oo.  La  vessie  est  vidée  à l’aide  d’une  sonde  stérilisée,  la 
vulve  est  lavée  de  nouveau  au  sublimé,  les  jambes  et  les  cuisses  sont 
enveloppées  de  serviettes  stérilisées  et  l’opération  proprement  dite 
commence. 

Position  de  la  malade.  — La  position  .la  meilleure  pour  l’bystérec- 
tomie  vaginale  est  celle  qui  est  représentée  fig.  a/id. 

En  septembre  1892,  je  n’avais  encore  assisté  à aucune  hystérec- 
tomie vaginale  d’un  autre  chirurgien.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonne- 
ment de  voir,  à Bruxelles,  le  D'^  Segond  opérer,  pour  démontrer  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  une  malade  dans  la  position  de  la  taille  périnéale,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  ventre  et  les  jambes  sur  les  cuisses:  la  vulve  était 
dirigée  vers  le  plafond,  et  l’axe  du  vagin  affectait  une  direction  ascen- 
dante. Je  me  suis  demandé  comment  un  chirurgien  qui  avait  la  pré- 
tention d’être  un  des  protagonistes  de  l’hystérectomie  vaginale  pou- 
vait avoir  adopté  une  position  aussi  défectueuse.  La  direction  ascendante 
de  l’axe  du  vagin  compliquait  en  effet  les  manœuvres  de  l’opération  dont 
il  se  prétendait  le  vulgarisateur. 

Je  connaissais  d’autant  mieux  les  inconvénients  de  cette  position 
de  flexion  forcée  des  cuisses  et  des  jambes,  que  moi-même  j’avais  opéré 
ainsi  dans  certains  cas,  au  domicile  des  malades,  me  trouvant  obligé, 
faute  d’aides,  de  maintenir  les  jambes  à l’aide  d’un  simple  manche  à 
balai  passé  sous  les  jarrets  et  attaché  par  une  corde  solide,  en  arrière 
des  épaules,  à la  table  sur  laquelle  reposait  la  patiente. 

Dans  cette  position,  où  l’axe  du  vagin  est  ascendant,  la  fourchette 
du  périnée  s’oppose  aux  manœuvres  d’extraction  de  l’utérus  et  l’opé- 
ration est  rendue  presque  impossible  lorsque  la  vulve  est  étroite,  par 
exemple  chez  les  femmes  de  3o  à 4o  ans  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants. 

Si  1 on  place,  au  contraire,  la  malade  de  telle  manière  que  les  cuisses 
soient  en  demi-flexion  et  en  abduction,  et  les  jambes  dans  l’extension 
sur  les  cuisses,  l’axe  du  vagin,  au  lieu  d’être  aseendant,  se  trouve  hori- 
zontal et  presque  descendant  (v.  fig.  24a  et  243).  Les  manœuvres  de 
traction  et  de  renversementde  l’utérus  en  avant  sont  ainsi  facilitées.  11 
est  intéressant  d établir  ce  point  de  l’iiistoiique  de  l’hystérectomie 
vaginale.  Lorsque  j ai  fait  construire  par  Mathieu  ma  table  d’opéra- 
tions, j ai  encore  amélioré  la  position  de  la  malade  pour  l’bystérecto- 
mie  vaginale  en  disposant  la  partie  antérieure  du  lit,  qui  reçoit  les 

iscbions,  de  telle  sorte  que  le  pelvis  soit  légèrement  luxé  en  bas  et  en 
avant  (t.  I,  p.  f)4). 

Cette  excavation  du  bassin  métallique  destiné  à supporter  les 
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ischions  des  opérées  est  excellente  jiour  riiyslérectomie  vaginale  et 
' pour  r hystérectomie  abdominale.  En  ell'et,  lorsqu’on  emploie,  pour 
cette  dernière,  la  position  de  Trendelenhourg,  le  rebord  postérieur  de 
cette  excavation  hxe  les  os  iliaques  et  le  sacrum  et  empeche  le  corps 
de  glisser. 


OPÉRATION 


Temps  préliminaire.  — Préhension  du  col.  Le  col  est  saisi  par  ses 
commissures  latérales  avec  deux  pinces  à grilTes,  on  l’abaisse  autant 
que  possible  et  on  pratique  une  dernière  exploration  par  le  toucher  et  le 
palper  combinés,  en  s’ellbrçant  en  même  temps  de  mobiliser  l’utérus. 

7®''  Temps.  — Ouverture  et  exploration  du  cul-de-sac  de  Doublas. 
Un  écarteur  de  4 cent.  5 de  largeur  et  de  6 centimètres  de  longueur 
(écarteur  n“  i)  est  placé  à la  fourchette,  et  le  col  est  attiré  en  haut  de 
la  main  gauche,  comme  pour  la  colpotomie  postérieure.  Le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  est  immédiatement  incisé  avec  les  ciseaux,  de  droite 
à gauche,  par  rapport  à la  malade,  c’est-à-dire  de  gauche  à droite  par 
rapportai!  chirurgien  (fig.  25g  et  260). 

La  plaie  s’entr’ouvre ; l’écarteur  déprime  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure; quelques  coups  de  ciseaux  sont  donnés  plus  profondément,  vers 
la  paroi  postérieure  du  col,  et  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  perforé;  aus- 
sitôt s’écoule  une  petite  quantité  de  sérosité  citrine. 

Les  ciseaux  sont  alors  introduits  fermés  dans  la  boutonnière  péri- 
tonéale, pour  en  sortir  ouverts,  de  manière  à agrandir  cet  orifice  par 
divulsion,  sans  risque  d’hémorrhagie  (fig.  261). 

L’écarteur  est  enlevé,  et  l’index  droit,  pénétrant  dans  la  bouton- 
nière séreuse,  explore  la  face  postérieure  de  1 utérus,  les  annexes  et  la 
cavité  pelvienne.  Cette  exploration,  dans  les  cas  simples,  est  presque 
instantanée  (fig.  2g3).  Elle  permet  de  compléter  le  diagnostic.  En  ellet, 
lorsque  la  malade  est  jeune,  on  ne  doit  faire  1 hystérectomie  que  si  les 
annexes  des  deux  côtes  sont  altérées,  et  si  elle  se  trouve  ainsi  condamnée 
à la  stéi’ilité. 


J’ai  signalé  l’importance  de  cet  examen  à propos  de  la  colpotomie 
postérieure,  qui  est  ainsi  le  premier  temps  obligatoire  de  mon  procède 
d’hystérectomie  vaginale. 

Lien  n’est  laissé  au  hasard,  et  le  diagnostic  précis  est  lait  avant  que 
l’on  ait  sacrificé  la  moindre  parcelle  de  tissu  utérin.  Au  moment  où  il 
explore  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  les  annexes,  le  chimrgien,  s il  le 
juge  convenable,  peut  en  rester  là  et  réduire  l’intervention  soit  à une 
simple  colpotomie  exploratrice,  soit  à une  ablation  unilatéiale  des 
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annexes.  Nous  supposerons  iei  que  le  saerifice  de  l’utérus  est  décidé. 

5”  Temps.  — Incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  décollement 
de  la  vessie.  L’écarteur  est  placé  en  avant,  au-dessous  du  pubis,  et  le 
col  est  attiré  en  bas  par  les  deux  pinces  commissurales.  On  incise  avec 
les  ciseaux  mousses,  de  droite  à gauche  par  rapport  au  chirurgien,  le 
cul-de-sac  vaginal  antérieur,  complétant  ainsi  1 incision  circulaire 
des  attaches  vaginales  du  col. 

Cette  section  est  faite  en  dirigeant  l’extrémité  des  ciseaux  vers  le 
col.  On  coupe  exactement  au  niveau  de  la  réflexion  de  la  muqueuse 
vaginale  antérieure,  tout  près  du  museau  de  tanche,  afin  de  ne  courir 
aucun  risque  de  blesser  la  vessie  (fig.  248  et  249). 

La  traction  des  pinces  en  bas,  combinée  à l’action  de  l’écarteur, 
entr’ouvre  la  plaie  vaginale  anté-cervicale.  La  vessie  est  fixée  en  ce 
point  au  cul-de-sac  vaginal  antérieur  par  un  faisceau  musculeux  très 
net  et  constant.  Ce  faisceau  musculeux  vésico-utérin  est  représenté  sur 
les  figures  244  et  248.  11  est  nécessaire  de  le  couper  transversalement 
pour  avoir  accès  dans  l’espace  celluleux  lâche,  bien  connu  de  Jobert  de 
Lamballe,  qui  sépare  de  la  vessie  la  partie  sus-vaginale  du  col. 

On  effectue  cette  section  en  dirigeant  l’extrémité  des  ciseaux  vers 
le  col  utérin.  Dans  certains  cas  il  est  utile  de  repousser  dans  la  pro- 
fondeur tout  ce  qui  se  trouve  en  avant  du  col.  On  se  sert  pour  cela 
du  doigt  et  d’une  compresse  stérilisée.  L’index  droit,  ponssant  la 
compresse,  déchire  les  dernières  adhérences  vésico-utérines,  et  refoule 
très  haut  dans  la  profondeur  le  bas-fond  vésical  et  l’uretère,  qu’il  éloigne 
du  coude  de  l’artère  utérine.  Cette  dernière  est  en  effet  attirée  vers  la 
vulve  parles  tractions  sur  le  col.  Cette  manœuvre  est  très  importante, 
car  elle  éloigne  définitivement  les  uretères  des  artères  utérines  et  elle 


prévient  toute  blessure  de  ces  conduits,  blessure  si  fréquente  lorsqu’on 
suit  une  mauvaise  technique,  par  exemple  celle  dePéan  et  de  Segond. 

1 emps  facultatif  . — On  peut  alors  écraser  avec  l’écraseur  grand 
modèle  chacun  des  ligaments  larges  de  bas  en  haut.  L’écrasement 
porte  sur  1 arcade  artérielle  utéro-ovarienne.  Il  est  inutile  de  sectionner 
les  ligaments  larges  entre  l’écraseur  qui  est  laissé  en  place  de  chaque 
cote,  serre  a fond  pendant  2 minutes,  et  1 utérus.  Le  laminage  et 
1 amincissement  papyracé  des  tissus  écrasés  facilite  beaucoup  l’extrac- 
tion de  l’utérus.  (Voir  plus  loin,  fig.  828  à 826). 

d Temps.  Ilémisection  médiane  antérieure  du  col.  Ouverture  du 
cal-de-sac  péritonéal  antérieur.  Ilémisection  médiane  antérieure  du 
corpa  et  extraction  de  l utérus.  L’écarteur  antérieur  charge  la  vessie. 
Les  pinces  à grilles  sont  placées  plus  solidement  sur  les  parties  laté- 
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raies  du  col,  qui  est  entièrement  libéré,  et  on  incise  d’un  coup  de 
ciseaux  sa  lèvre  antérieure. 

Le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin,  pendant  le  décollement  de  la 
vessie,  est  resté  appliqué  à la  face  antérieure  de  l’utérus  (fig.  ;î5i).  11 


Fig.  295.  — Ilystéreclomic  vaginale.  3'  temps  de  l’opération. 
Hémisection  antérieure  du  col  de  l’utérus. 


est  ouvert,  lorsque  l’utérus  s’abaisse  bien,  par  le  2“  ou  par  le  d”  coup 
de  ciseaux.  S’il  n’est  pas  apparent,  une  pince  à grillés  est  appliquée 
sur  la  lèvre  gauche  de  la  section  cervicale,  aussi  haut  que  possible, 
et  une  seconde  pince  est  placée  symétriipiemcnt  sur  la  lèvre  droite; 
les  pinces  sont  attirées  en  bas  par  la  main  gaiicbe,  l’écarteur  est  en  e^x^ 
et  l’index  droit  jilonge  entre  la  vessie  et  l’utérus,  en  avant  du  cul-(C- 
sac  péritonéal  antérieur. 
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Fig.  296.  — Ici.  Schéma  de  l’incision  du  cul-de-sac  vaginal  anlé- 
rieur  et  de  l’iiémisection  antérieure  du  col  de  l’utérus. 


Fig.  297.  — Id.  Application  des  pinces  Pi  sur  les  dou.x  lèvres 
de  section  de  la  paroi  anterieure  du  col. 


% 


3o8 


TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  G II  l R U RU  I G A L E. 

L’écaiTeur  est  remis  eu  place  et  ou  prolonge  la  section  médiane 
antérieure  de  l’iitérus.  Le  cul-de-sac  péritonéal  est  ouvert  ; on 
rorilicc  par  divulsion,  comme  je  viens  de  le  décrire  pour  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Une  3®  pince  est  appliquée  sur  la  lèvre  droite  de  la 


Fig.  298.  Id.  Les  Iraclions  sur  les  pinces  Pi  ont  abaissé 
Putérus,  et  l’iiéinisection  a été  prolongée  sur  le  corps  de  l’organe, 
ouvrant  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur.  Application  de  la 
première  pince  P2  sur  la  lèvre  gauche  (par  rapport  au  chirurgien) 
de  la  section  de  la  paroi  utérine  antérieure  (voir  lig.  299). 

section  utérine,  mais  cette  fois  au  niveau  du  corps  de  l’organe,  visible 
par  la  boutonnière  séreuse  entr’ouverte,  et  la  pince  sous-jacente  est 
reportée  au  point  symétrique  (voir  Schéma  299). 

On  prolonge  riiémisection  médiane  antérieure  de  l utérus  d un 
nouveau  coup  de  ciseaux  et  on  applique  plus  haut,  en  P3,  celle 
des  trois  pinces  qui  est  encore  lixée  sur  la  portion  sus-vaginale  du 
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col  Pi.  Oïl  exerce  des  Iraclions  sur  les  deux  pinces  supérieures, 


Fig.  29g.  — Id.  Schéma  montrant  les  pinces  cervicales  Pc,  qnl 
resteront  jusqu’à  la  fin  de  l’opération  ; CP,  le  cul-de-sac  péritonéal 
antérieur,  et  Pi,  P2,  PS,  les  différentes  prises  sur  le  col  et  le  corps 

de  l’ulérus. 


Iog.  Soo.  — Id.  Les  deux  pinces  PS,  par  leurs  tractions  sur  les 
lèvres  de  1 hémisection  antérieure  du  corps  utérin,  ahalsscnt  le 
fond  de  l’utérus  et  le  luxent  hors  de  la  vulve. 

et  le  fond  de  1 utérus  apparaît  entr’ouvert  à la  vulve  (lig.  3oo). 
Si  ce  temps  de  1 opération  est  rendu  difficile  par  l’étroitesse  de  la 
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boutonnière  vagino-péritonéale,  qui,  chez  des  femmes  vierges  ou  n’ayant 
jamais  eu  d’enfant,  peut  présenter  une  rigidité  spéciale,  on  introduit 
l’index,  au-dessous  de  l’écarteur,  jusque  dans  le  péritoine. 

La  valve  est  immédiatement  enlevée  et  la  pulpe  du  doigt,  franchis- 
sant le  fond  de  l’utérus,  le  déprime  et  l’ahaisse,  j)endant  que  l’autre 
main  exerce,  pour  faciliter  cette  manœuvre,  à l’aide  des  deux  pinces 
fixées  en  haut  des  lèvres  de  l’hémisection  médiane  antérieure  du  corps 
de  l’organe,  des  tractions  en  bas  et  en  avant  (fig.  doi). 


Fig.  Soi.  — Id.  La  pulpe  de  l’index,  pénétrant  entre  la  vessie 
et  l’utérus,  abaisse  le  fond  de  l’organe  et  lacilitc  la  luxation 
de  l’utérus  hors  de  la  vulve. 


40  Temps.  — Exlraction  des  annexes;  hémostase  des  ligaments  larges 

par  la  forcipressure  et  par  la  ligature. 

Extraction  des  annexes.  — Quand  l’utérus  et  les  annexes  sont  peu 
volumineux  et  libres  d’adhérences,  ces  dernières  apparaissent  à la 
vulve  à la  suite  du  fond  de  l’utérus.  Si  les  annexes  restent  dans  la 
profondeur,  on  place  sur  le  fond  de  l’utérus  deux  nouvelles  pinces  à 
grilï’es  et  on  l’ahaisse  autant  qu’il  est  possible  ; un  écarteur  est  intro- 
duit en  avant,  au-dessous  de  la  vessie,  et  l’on  cherche  a mettre  en  é\i- 
dence  les  trompes  et  les  ovaires.  Les  annexes,  du  côté  où  elles  sont  le 
plus  apparent,  sont  saisies  entre  les  mors  d’une  pince  à anneaux  et  à 
crémaillère  (fig.  S02).  Leur  pédicule  s’allonge  sous  l’iniluence  de  ces 
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tractions  et  on  les  attire  à la  vulve.  On  saisit  ensuite  et  on  attire  à la 
vulve  les  annexes  de  l’autre  côte. 

Hénioslnse.  — L’hémostase  n’est  faite  qu’à  la  fin  de  1 opération, 
après  l’extraction  de  l’utérus  et  des  annexes  hors  de  la  vulve.  On  écrase 


Fig.  3o2.  — Ici.  L’ulérus  pend  à la  vulve.  Abaissement  et  extrac- 
tion des  annexes  du  côte  gauche,  c|ui  ont  été  saisies  entre  les  mors 
d’une  pince  à mors  ovales. 

le  premier  ligament  de  gauche.  Une  première  pince  de  Doyen,  à mors 
élastiques,  pour  les  ligaments  larges,  est  appliquée  de  haut  en  bas  au- 
dessous  des  annexes,  sur  le  ligament  large  gauche;  on  place  immédia- 
tement au-dessous  une  pince  de  rcnlort.  On  coupe  au-dessous  des 
pinces.  On  écrase  ensuite,  on  pince  et  on  coupe  le  ligament  large  droit, 
puis  on  détache  l’utérus,  aux  cornes  duquel  sont  appendues,  de 
cliatpie  coté,  les  annexes. 
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Ligatures  de  sûreté.  — J’ai  pris  nial)iLiule  de  placer,  sur  chaque 
ligament  large,  au-dessus  de  la  pince  la  |)lus  éle\éc,  nue  forte  ligature 
circulaire,  complétée  de  deux  ligatures  de  sûreté  par  Iraiislixion  ou 
nœud  de  Dionis  (voir  pins  loin  Ovariotomie). 

Ces  ligatures  sont  destinées  à éviter  l’ascension  des  pédicules  liga- 
mentaires dans  le  péiitoinc,  au  moment  de  l’ablation  des  pinces.  Je 
lie  les  fds  l’un  à l’autre,  de  manière  à fixer  les  deux  ligaments  larges 
au  fond  du  vagin,  et  je  laisse  les  chefs  des  fils  hors  de  la  vulve. 


Fig.  3o3.  — kl.  Applicalloii  de  la  première  pince  à mors  élas 
tiques,  du  haut  en  bas,  au-dessous  des  annexes,  sur  le  ligament 
large  du  côté  gauclie  (ligure  schématique). 


5®  Temps.  — Toilette  du  champ  opératoire.  Tamponnement . 

On  recherche  alors  et  on  saisitavec  une  pince  longue  et  courbe  lepéri- 
toine  rétro-vésical,  puis  on  saisit  avec  une  seconde  pince  le  péritoine 
postérieur  du  Douglas.  On  introduit  en  avant  une  valve  n“  2,  en  arrière 
une  valve  n®  3 et  on  éponge  le  champ  opératoire  avec  des  compresses 

ascptic|ues.  On  verilie  ainsi  l hémostase. 

On  tamponne  ensuite  avec  une  ou  deux  compresses,  suivant  le 
diamètre  du  vagin.  La  compresse  supérieure  doit  pénétrer  exactement 
au  niveau  des  ligatures.  Les  pinces,  à droite  et  a gauche,  suffisent 
poui-  assurer  le  drainage.  On  laisse  à la  vulve  les  chefs  des  deux 
ligatures,  qui  serviront  ultérieurement  à empêcher  l ascension  des 
moignons  sphacéles  dans  la  profondeui. 


V 
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Avantages  de  ce  procédé  d’hystérectomie. 

L’iiysléreclomie  vaginale  par  le  proeédé  de  Doyen  est  une  opé- 
ration très  simple  et  les  jeunes  chirurgiens  réussiront  leur  première 


opération  s ils  fhoisisscnt  un  cas  simple  et  favorable.  Le  sang  n’est  pas 
<i  ciaindre.  Les  artères  vaginales,  même  si  elles  donnent  un  peu  de 
sang,  sont  négligeables. 

Un  coup  de  ciseaux  mal  dirigé  viendrait-il  à blesser  une  artère  du 
bord  inférieur  du  ligament  large,  aussitôt  apparaît  un  jet  de  sang 

4o 


f iG.  3o4-  — Ici.  Application  cloljla  première  pince  à mors  élas- 
tiques sur  le  ligament  large  du  côté  gauche.  Les  extrémités  de 
la  pince  doivent  dépasser  le  liord  inférieur  du  ligament. 
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rutilant  du  diamètre  d'une  épingle  et  qui  vient  fouetter  avec  énergie 
l’écarteur  postérieur.  On  saisit  le  vaisseau  avec  une  pince  à mors 
courts  et  l’on  continue  l’opération. 

Ce  petit  incident  pouvant  se  produire  une  fois  ou  deux  sur  cent 


Fig.  3o5.  — Id.  La  pince  de  rentort  a été  placée.  Section  du 
ligament  lai’ge  gauche  au-dessous  d elle. 


hystérectomies,  il  est  bien  inutile  d’encombrer  le  champ  opératoire, 
au  début  de  l’opération,  comme  le  recommandaient  Péan  et  Segond, 
en  plaçant  préventivement  deux  fortes  pinces  sur  l’étage  inférieur  des 
ligaments  larges.  Les  tranches  vaginales  antérieure  et  postérieure  ne 
donnent  pas  d’écoulement  saignant  appréciable,  à moins  qu’il  n y ait 
une  anomalie  artérielle. 

On  pincera  ce  qui  viendra  à saigner,  rien  de  plus.  Si  les  tranc  les 
de  la  section  médiane  de  l’utérus  donnent  du  sang,  il  suffira  d’appliquer 
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aux:  points  qui  saignent  une  on  plusieurs  des  pinces  a grilles  destinées 
aux  tractions. 

Lorsque  rntérus  et  les  annexes  sont  extraits  à la  vulve,  d arrive 
le  plus  souvent,  si  l’on  a placé  au  début  de  1 opération  une  pince 
dans  la  prolondeur,  que  cette  pince  soit  tombée  d elle-meme,  sans  que 


Fig.  3o().  — Id.  Aspect  de  la  vulve  après  l’opération.  Il  y a deux 
pinces  de  Doyen  sur  cliacpie  ligament  large. 

le  sang  apparaisse  de  nouveau.  L’hémostase  est  produite  à ce  moment 
par  l’étirement  des  ligaments  larges  et  par  l’écrasement  de  l’artère. 

TRAITEMENT  DES  PÉDICULES  LIGAAIENTAIRE  S 

Inconvénients  de  la  ligature  perdue  et  de  la  forcipressure 

préventive. 

On  a beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l’on  devait  lier  les  ligaments 
larges  ou  bien  s’il  était  préférable  d’y  appliquer  des  pinces  à demeure. 

On  doit  employer,  personne  ne  me  contredira,  le  procédé  le  plus 
sur,  c est-à-dire  celui  qui  prévient  toute  complication  post-opératoire. 

INCONVÉNIENTS  DES  EIGATUUES  PEUDUES 

L inconvénient  capital  des  ligatures  perdues,  seraient-elles  dispo- 
sées en  étages,  comme  le  font  encore  certains  chirurgiens,  est  de 
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laisser  rcmoiilcr  les  pédleules  luljo-ovariens  dans  la  eavilé  périlonéale. 

Ces  pédleules,  seraienl-ils  coupés  avec  le  llicrtnocaulère,  pcuvcnl 
s’iideclcr  dans  le  vagin.  Les  ligaments  larges,  allongés  pendant  l’o|)é- 
ration,  se  rétrécissent,  et  les  ligatures  remontent  jusqu’au  détroit  supé- 
rieur. C’est  ainsi  que  surviennent,  quelques  jours  après  l’opération, 
des  accidents  septiques  intra-pelviciis. 

Si  la  ligature  est  médiocrement  serrée,  une  liémorrliagic  secondaire 


Fig.  807.  — HyslérecLomio  vaginale.  Section  du  cul-de-sac 

vaginal  antérieur. 


peut  se  produire,  hémorrhagie  d’autant  plus  grave  qu’elle  demeure 
intra-péritonéale  et  ne  se  manifeste  au  dehors  par  aucun  signe  local. 

Or,  les  pédicules  tuho-ovariens  sont  difficiles  à lier  a 1 orifice 
vulvaire  et  le  tiraillement  des  ligaments  larges  s oppose  a ce  que  le  fd 
soit  serré  suffisamment.  Il  peut  arriver  ainsi  que  les  tissus  liés 
s’échappent  petit  à petit,  sous  1 inlluencc  des  elïorts  de  vomissement, 
par  exemple. 


INCONVÉNIENTS  DE 


LA  FOUCll’llESSUUE  PRÉVENTIVE 


La  forcipres«urc  préventive,  telle  que  la  conseillait  Péan,  était  aussi 
défectueuse  que  la  métliode  des  ligatures  perdues.  On  a vu,  a piopos 
de  l’historique  de  l’hystérectomic  vaginale,  ipic  Péan  a jadis  employé 
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I -r-i  pinces  pour  87  operations,  soit  une  moyenne  de  20  par  malade, 
altc^igoant  i3  fois  le  nombre  de  25  pinces,  i/i  fois  celui  de  3o  ou 
/, O pinces,  et  2 fois  celui  de  5o. 

La  ibreipressure  préventive,  telle  que  l’ont  recommandée  Péan  et 
Segond,  doit  être  considérée  comme  une  méthode  à la  fois  irrationnelle 
et  dangereuse,  puisqu’elle  expose  à la  blessure  des  uretères,  sans  mettie 
la  malade  à l’abri  des  bémorrbagies  secondaires.  En  outre  les  pinces. 


Fig.  3o8.  — Id.  Section  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
Agrandissement  de  l’oriHcc  par  divulsion. 


dans  le  procédé  de  Péan  et  Segond,  sont  placées  sur  les  ligaments 
larges  dès  le  début  de  l’opération,  et  elles  encombrent  ensuite  le  champ 
opératoire,  sans  assurer  l’hémostase. 


Avantages  de  la  forcipressure  définitive, 
combinée  à la  ligature. 

(Procédé  de  Doyen.) 

L hémostase  préventive  étant  eomplètcment  rejetée,  nous  restons 
en  présence  de  deux  méthodes  ; la  ligature  et  les  pinces  à demeure. 
L application  des  pinces  à demeure  à la  Un  de  l’opération  est  nne 
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méthode  d’hémostase  simple  et  sûre.  Je  place  les  pinces  à demeure 
de  haut  eu  bas,  sur  la  totalité  des  ligaments  larges.  Cette  méthode 
expose  toiitelois  à 1 ascension  des  pédicides  ligamentaires  dans  la  cavité 
abdominale,  après  l’ablation  des  pinces.  En  ellet,  ces  j)édicules,  (jui 
ont  ete  tiradlcs  et  allonges  an  moment  de  1 extraction  de  l’utérus, 
reprennent  d’eux-mêmes,  après  l’ablation  des  pinces  à demeure,  leur 
situation  normale  dans  la  cavité  pelvienne.  Cette  ascension  secon- 
daire des  pédicules  est  d’autant  plus  grande  que  les  ailerons  du 
ligament  large  se  trouvaient  plus  étroits.  Les  pinces  peuvent  aussi  avoir 


Fig.  809.  — I(J.  3°  temps  de  l’opéralioii.  Ilémisecllon  médiane 
antérieure  du  col  utérin. 


été  mal  placées.  Pincer  un  ligament  large  est  une  chose  assez  facile, 
mais  on  peut  le  pincer  d’une  manière  défectueuse,  et  l’ascension  secon- 
daire des  pédicules  est  surtout  à craindre  lorsqu’on  a éprouvé  beaucoup 
de  peine  à attirer  les  ovaires  hors  de  la  vulve.  C’est  pourquoi  je  place 
une  forte  ligature  de  sûreté  au-dessus  des  pinces.  Les  chefs  de  ces 
deux  ligatures  sont  ensuite  noués  ensemble  ; cette  précaution  empêche 
l’ascension  secondaire  des  moignons  sphacélés  dans  le  péritoine. 

Dans  les  cas  très  simples,  et  où  les  ligaments  larges  sont  très  exten- 
sibles, on  peut  lier  les  ligaments  larges  au  heu  de  les  pincer.  En  pareil 
cas,  je  fais  une  première  ligature  circulaire,  puis  je  fais  avec  le  même 
fil  trois  ou  quatre  ligatures  successives  par  trausPixion,  et  enfin  une 
dernière  ligature  circulaire.  Dès  c[ue  les  ligaments  larges  sont  section- 
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nés  aa-dessous  de  la  ligature,  je  place  deux  pinces  à pédicules  sur  les 
moignons,  au-dessus  des  nœuds,  et  je  lie  ensemble  les  fds  des  deux 
ligatures  droite  et  gauche.  On  verra  que  la  ligature  est  le  procédé  de 
choix  dans  riiystérectomie  pour  prolapsus,  où  elle  se  faithors  delà  vulve. 

Les  indications  de  la  forcipressure  et  de  la  ligature  des  ligaments 
larges  après  rhystérectomie  sont  soumises  à des  règles  précises  : 

y»  Ligalure.  — La  ligature  peut  être  pratiquée  quand  les  ligaments 


tiG.  3io.  — Id.  Appllcallon  d’uné  3'  pince  sur  la  lèvre  gauche 
(par  rapport  au  chirurgien)  de  rhéiniseclion  antérieure  du  col. 


sont  très  lâches  et  que  les  annexes  peuvent  être  très  facilement  attirées 
au  dehors.  Les  pédicules  ligamentaires  de  l’utérus  seront  réduits  à une 
très  faible  épaisseur  si  l’on  a pris  soin,  au  début  de  l’opération,  de 
icfouler  très  haut  avec  les  doigts  le  bord  inférieur  des  ligaments 
larges.  On  place  une  pince  courbe  et  on  écrase  au-dessus  de  la  pince. 
La  ligature  est  faite  en  masse.  On  repasse  le  fil,  à plusieurs  reprises, 
pai  tiansfixion,  au  travers  du  pédicule,  et  on  le  lie  chaque  fois.  On 
placeia  sui  chacun  des  moignons  ligamentaires  une  pince  à pédicules 

afin  de  pouvoir  les  retrouver  facilement,  s’il  se  produisait  un  suinte- 
ment sanguin. 

Ou  fait  alors  la  toilette  du  champ  opératoire  et  on  lie  l’un  à 
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l’anlrc  les  chefs  des  ligatures,  puis  ou  ])lacc  les  drains  et  les 
compresses. 

Ou  peut  enlever  les  compresses  cl  les  pinces  à anneaux  au  houl  de 
48  heures,  dans  la  salle  d’opérations;  on  fait  ensuite  la  toilette  du  Dou- 
glas et  l’on  place  une  nouvelle  compresse.  On  laissera  cette  nouvelle 
compresse  4 ou  5 jours.  Le  péritoine  s’accole  rapidement  au-dessus 
dés  ligatures,  et  les  moignons  ligamentaires  s’éliminent  ultérieure- 
men  t par  le  vagin . 


Fig.  3ii.  — Id.  Une  pince  symétrique  a été  appliquée  du  côté 
droit  (par  rapport  au  cliirurgien).  Abaissement  de  1 utérus. 
L’iiémisection  antérieure  est  poursuivie  vers  le  corps  utérin. 


2"  Fovcipvessure . — Les  chirurgiens  qui  pratiquent  couramment 
riiystérectomie  vaginale  savent  que  les  cas  simples  sont  les  plus  rares. 
L’extraction  des  annexes,  qui  doit  être  la  règle,  est  1res  dilficilc  s il 
existe  des  adhérences  anciennes.  En  pareil  cas,  les  pinces  à anneaux 
ont  peine  à saisir,  après  l’extraction  de  rutérus,  les  trompes  et  les 
ovaires;  la  ligature  des  pédicules  utérins  serait  lahoricusc  et  elle  ne 
présenterait  aucune  sécurité.  Il  faut  employer  le  procédé  des  pinces  a 
demeure. 

On  place  les  pinces  de  la  manière  suivante  : les  annexes  gauches, 
que  l’on  saisit  les  premières,  quand  celles  des  deux  côtés  sont  ega- 
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lemenl  acccssil)les,  sont  abaissées  à l’aide  d’une  plnee  à anneaux  et 
on  les  attire  au  dehors.  Le  ligament  large  est  saisi  entre  l’index  et  le  mé- 
dius gauches,  (pie  l’on  introduit  do  haut  en  bas,  l index  eu  dehors, 
le  médius  eu  dedans  du  ligament  correspondant. 

Le  col  utérin,  qui  a été  isolé  latéralement,  le  plus  haut  possible, 
par  divulsion,  de  l’étage  inférieur  des  ligaments  larges,  se  trouve  habi- 
tuellement tout  près  de  la  fourchette. 

Si  l’iiitestiu  et  l’épiploon  tendent  à faire  hernie,  on  les  refoule,  avant 


Fig.  3 12.  — Id.  Application  d’une  5°  pince  du  côté  gauche 
(par  rapport  au  chirurgien)  au  niveau  de  l’isthme  utérin. 


d’appliquer  les  pinces,  avee  une  compresse,  qui  est  poussée  dans  le 
péritoine  ; on  fixe  cette  compresse  entre  les  extrémités  d’une  longue 
pince  courhe,  afin  de  pouvoir  l’enlever  ultérieurement  sans  difficulté. 

Les  doigts  pénètrent  de  liant  en  has,  et  ils  perçoivent  la  limite  du 
bord  inléricnr  du  ligament  large.  Une  grande  pince  est  introduite  de 
haut  en  bas,  à l’aide  de  la  main  droite. 

Les  extrémités  de  la  pince  sont  poussées  jusqu’au  delà  du  bord 
ndéricur  du  ligament  et  les  anneaux  sont  rapprochés.  La  crémaillère 
s engrène.  Ün  enlève  la  main  gauche  et  on  s’assure  que  les  petites 
lèvres  ne  sont  pas  pincées. 

Lès  (pi’on  a vérifié  la  position  satislaisantc  de  la  pince,  on  rap- 
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proche  les  anneaux  à pleines  mains  el  on  engrène  la  crémaillère  au 
maximum.  Une  pince  de  renfort  est  placée  au-dessous  de  la  première, 
et  le  ligament  large  est  coupé  entre  Tutérus  et  cette  dernière.  Les 
annexes  resteid.  adhérentes  à l’utérus. 

La  meme  manœuvre  est  répétée  à droite,  presque  à découvert, 
puisque  Lutérus,  qui  vient  d’étre  détaché  du  coté  gauche,  pend  à la 
vulve.  Si  l’on  a pris  soin,  dès  le  début  de  l’opération,  de  décoller  très 


Fig.  3i3.  — Id.  L’utérus  est  extrait  hors  de  la  vulve.  Les 
annexes  gauches  sont  attirées  au  dehors.  Application  d une 
pince  à mors  courbes  sur  le  ligament  large. 


haut  le  col  du  bord  inférieur  des  ligaments  larges,  ce  qui  se  fait  très 
bien  avec  les  doigts  et  sans  hémorrhagie  à la  fin  du  second  temps  de 
l’opération,  la  portion  des  ligaments  larges  qui  est  pincée  ne  mesure 
pas  plus  de  5 à C centimètres  d’étendue.  Elle  n’occupe  donc  ijue  les 
3//|  de  la  longueur  des  mors  de  ma  grande  pince. 

L’extrémité  de  cette  dernière  correspond  au  point  le  moins  élevé 
du  ligament,  et  celui-ci  se  trouve  tordu  de  i8o"  sur  son  axe. 

On  passe  alors  de  chaque  coté,  d’abord  du  coté  gauche,  un  gros 
fil  de  soie  n"  to,  au-dessus  des  pinces,  et  on  lie  chaque  ligament  large, 
d’abord  circulairemcnt,  puis  par  translixion,  et  enlin  circulanemenf . 


Fig.  3i4-  — Id.  Écrasement  du  ligament  large,  de  bas  en  haut, 
au-dessus  de  la  pince. 

gauche.  Le  repli  séreux  antérieur  est  attiré  en  avant.  Une  compresse 
est  introduite  entre  l’écarteur  postérieur  et  les  pinces,  jusque  dans 
la  partie  la  plus  déclive  du  çul-de-sac  de  Douglas  ; puis  l’écarteur  est 
enlevé  et  on  place  en  avant  du  lambeau  séreux  antérieur  qui  est  attiré 
en  bas,  une  autre  compresse.  On  peut  en  placer  3 quand  le  Aagin  est 
très  large. 

On  s assure  alors  que  l’urèthre  n’a  pas  été  refoulé  dans  le  vagin  par 
la  compresse  antérieure,  et  la  malade  est  reportée  dans  sa  chambre  à 
1 aide  du  hrancart  roulant.  Si  elle  est  très  lourde,  on  la  glisse  sur 
son  lit  en  1 attirant  sur  une  alèze,  préalablement  placée  sur  le 
brancart. 


hystérectomie  vaginale. 


La  compresse  péritonéale  est  retirée,  et  l’écarteur  n»  3 est  appliqué 
en  arrière.  La  toilette  du  péritoine  est  faite  avec  des  compresses  sté- 
rilisées sèches,  que  l’on  conduit  à l’aide  d’une  grande  pince  courbe.  - 
Le  repli  péritonéal  antérieur,  puis  le  postérieur,  sont  saisis  respec- 
tivement avec  deux  pinces  droites  et  on  lie  ensemble  les  fils  des 
deux  ligalures  de  sûreté. 

Les  4 pinces  ligamentaires  sont  tenues  deux  à deux,  de  la  main 
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COMPLICATION  DE  L’ Il  YST  É li  ECTOM I E VAGINAL 


E 


HÉMORRHAGIE  SURVENANT  A LA  FIN  DE  L’OPÉRATION 

Il  est  exceptionnel  que  la  tranclie  vaginale  postérieure  donne  assez 
de  sang  pour  nécessiter  l’application  d’une  ou  deux  pinces  en  ce  point. 
Si  l’on  observe  un  jet  de  sang  rutilant  après  la  section  des  iiga- 


Fig.  3i5.  — Id.  Application  d’une  pince  à mors  élastiques,  dans 
le  sillon  d’écrasement,  et  passage  d’un  fd  de  sole  n”  lo,  pour 
la  ligature  du  pédicule  vasculaire. 


ments  larges,  on  trouve  sans  difficulté  soit  à droite,  soit  a gauche,  la 
source  de  l’iiémorrliagie,  qui  est  presque  toujours  due  à la  rupture 
accidentelle  de  l’uléro-ovarienne  ou  de  l’utérine.  En  elTet,  ces  artères, 
lorsqu’elles  sont  athéromateuses,  peuvent  se  déchirer,  au  cours  des  trac- 
tions sur  l’utérus,  en  meme  temps  que  les  tissus  friables  et  enllammés 
qui  les  entourent.  L’écarteur  n“  3 est  alors  appliqué  en  arrière;  une 
compresse  est  introduite  dans  le  péritoine,  afin  de  refouler  les  intestins; 
si  l’intestin  tend  à faire  hernie  en  dehors,  on  complète  1 anesthésie 
et  on  hasciile  le  lit  d’opérations  en  arrière  de  i5"  à 20”. 

On  juge  immédiatement,  par  le  coté  où  la  compresse  rougit,  d’ou 
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vieillie  sang.  On  inlroduit  une  seconde  compresse  el  on  éponge;  on 
écarte,  en  les  renversant  en  dedans  par  une  légère  rotation,  les  pinces 
Ilo-ainentaires,  el  l’on  recherche  le  point  suspect;  la  déchirure  séreuse 
apparaît,  puis  un  jet  de  sang,  cpii  frappe  avec  violence  la  paroi  opposée 
du  vagin.  Le  vaisseau  est  pincé  et  le  tamponnement  définitif  est 
pratiqué  (voir  plus  haut). 

Il  est  si  simple  de  saisir,  lorsque  les  ligaments  viennent  d’être 


Fig.  3i6.  — Id.  La  ligature  est  serrée  au-dessus  des  pinces. 


traités  par  l’une  des  méthodes  que  je  viens  de  décrire,  une  artère  béante, 
qu  à diverses  reprises,  voyant  du  sang  artériel  venir  de  la  profondeur 
au  cours  d’une  hystérectomie  vaginale  pour  de  gros  fibromes,  il 
m est  arrivé  d’arracher  vivement  l’utérus  après  n’avoir  pincé  qu’un 
seul  ligament  large. 

Une  compresse  est  aussitôt  introduite  dans  le  péritoine.  L’écarteur 
n°  ,3  est  placé  en  arrière  et  l’écarteur  n®  2 est  placé  en  avant.  On  saisit 
(le  bas  en  liant,  avec  quelques  pinces  longuettes,  sans  se  préoccuper  du 
sang,  mais  sans  perdre  un  instant,  les  lèvres  séreuses  de  la  déchirure 
ligamentaire,  jusqu  à sou  fiord  supérieur.  Le  point  qui  saigne  le  plus  est 
pincé  isolément,  puis  on  place  sur  tout  le  ligament  une  grande  pince  à 
hystcrectomie  et  une  pince  de  renfort. 


Celte  déchirui'e  accidenlelle  de  tout  un  ligament  large  est  sur- 
venue chez  une  femme  vierge  de  près  de  /|0  ans,  qui  avait  eu,  à la 
suite  d’une  ancienne  coxalgie,  la  cuisse  gauche  ankylosée  en  adduc- 
tion et  dcrni-llexion . Celte  femme  portait  un  fdjrome  de  près  de 
1 ooo  grammes. 

J’ai  pratiqué  l’hystércclomie  vaginale.  Il  fallait  opérer  par-dessous 
la  cuisse  gauche  ankylosée,  qui  traversait  le  champ  opératoire.  L’utérus 


Fig.  317.: — Id.  Le  ligament  gauche  vient  d’èlrû  coupé  au-dessous 
de  la  ligature.  Écrasement  du  ligament  large  droit  de  bas 
en  haut,  avec  l’écraseur  grand  modèle. 

était  presque  entièrement  extrait  lorsqu’un  Ilot  de  sang  apparut  à la 
vulve.  Une  pince  fut  placée  sur  le  ligament  gauche,  qui  lut  coupé. 
Le  sang  venait  du  côté  droit.  Le  ligament  large  de  ce  coté  étant  presque 
entièrement  déchiré,  je  complétai  rarrachement  de  l’iilérus.  Une  com- 
presse fut  introduite  dans  le  péritoine,  un  ecarleur  n"  3 lut  placé  en 
arrière,  la  déchirure  ligamentaire  fut  reconnue  et  saisie  progressivement 
et  le  ligament  fut  pincé  sur  toute  sa  hauteur. 

On  place  .ensuite  les  ligatures  de  sûreté,  au-dessus  des  pinces,  sur 
chaque  pédicule  et  on  injecte  sous  la  peau  de  la  cuisse  5o  centimètres 
cubes  de  Mycolysinc. 
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SOINS  CONSÉCUTIFS 

La  malade  est  reportée  sur  son  lit.  On  la  place  sur  le  dos,  les 
jambes  et  les  cuisses  à dcmi-flécliies.  On  dispose  sur  le  bas-ventre  3 ou 
'1  grandes  vessies  longuettes  remplies  de  glace.  Si  les  soulTrances, 
causées  par  le  tiraillement  des  ligaments  larges  persistent,  malgré  la 
réfrigération  du  bas-ventre,  on  injectera  i/4  ou  1/2  seringue  d’une 


Fig.  3i8.  — Id.  Le  fil  de  soie  vient  d’être  passé  sur  le  ligament 
droit,  au-dessus  des  pinces. 


solution  de  morphine  à 1/ 100.  Cette  injection  sera  répétée  s’il  y a lieu. 
La  vulve  sera  garnie  de  coton  hydrophile. 


Hémorrhagie  post-opératoire  immédiate. 

S’il  arrivait  qu’une  hémorrhagie  se  produise  le  i°'  jour,  après  que 
la  malade  a été  reportée  dans  sa  chambre,  on  la  transporterait  immé- 
diatement à la  salle  d’opérations.  La  temporisation  serait  dangereuse, 
car  un  caillot  profond  peut  demeurer  inoll’ensif  2 ou  3 jours,  pour  se 
])utréfier  ensuite  et  déterminer  une  septicémie  mortelle.  On  enlève  les 
compresses  et  les  caillots  péritonéaux.  On  reconnaît  le  point  qui  saigne 
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et  on  place  une  jiince  à demenre.  Il  ti’esl  pas  nécessaire  d’anesUiéslcr 
la  malade  si  elle  est  calme  cl  docile.  Sinon  on  anesthésie  avec  le  chlo- 
rure d’élhyle.  Dès  que  le  vaisseau  est  jiincé,  oji  pratique  la  loilclle  du 
péritoine  et  le  tamponnement. 

SUITES  OPÉRATOIRES 

La  tempéralure  vaginale  doit  demeurer,  dans  des  cas  normaux, 
au-dessous  de  38°.  Le  thermomètre  est  introduit  soit  entre  la  compresse 


Fig.  Sig.  — Id.  La  pince  à mors  élastiques  vient  d’ètre  enlevée 
et  le  111  de  soie  glisse  dans  le  sillon  d’écrasement. 


et  la  paroi  vaginale,  soit  dans  le  rectum.  Le  hallonnement  est  rare  si 
la  malade  a été  bien  purgée  avant  F opération.  Les  applications  de 
glace  sur  le  bas-ventre  calment  très  bien  les  coliques  dues  au  dépla- 
cement des  gaz  mlestmanx.  La  vessie  sera  évacuée  avec  la  sonde  2 ou 


3 Ibis  par  24  heures.  La  constipation  est  la  règle  jusqu’à  l’enlève- 
ment des  pinces.  La  diète  alisolnc  est  le  meilleur  moyen  de  préve- 
nir les  vomissements  chloroformiques.  Si  les  nausées  surviennent, 
les  malades  doivent  se  gargariser  simplement  avec  de  l’eau  de  Vais  ou 
de  Vichy  très  fraîche,  sans  en  boire  la  moindre  goutte.  Lorsque  la  fai- 
blesse est  très  grande,  on  fait  boire  par  cuillerées  à café  du  thé  au 
rhum.  Le  thé  au  rhum  est  bien  supporté  par  les  malades  faibles.  Les 
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nausées,  lorsqu’elles  existent,  ne  durent  que  12  ou  a/|  heures.  Ouïes 
observe  d’autant  moins  que  les  malades  ont  été  mieux  purgées  avant 
l’opérai  ion. 

Les  pinces  sont  laissées  en  place  48  heures.  Ou  les  enlève  le  sur- 
lendemain de  l’opération.  Ou  peut  auparavant  allonger  la  compiesse 
du  Douglas.  Il  suffit,  pour  enlever  les  pinces,  de  rapprocher  les  anneaux 
entre  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite,  aidés  de  toute  la  puis- 


Fig.  820.  — Id.  Le  ligament  droit  est  lié.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
le  couper  pour  détacher  l’utérus  et  les  annexes. 


sauce  de  la  main  gauche,  et  de  désengrener  la  crémaillère..  Les  mors 
s’écartent  et  la  pince  est  enlevée  sans  difficulté.  Les  grandes  j:)inces, 
(pii  glissent  sur  les  petites  dès  (|ue  leur  crémaillère  est  desserrée,  se 
détachent  très  facilemeiit. 

L’ablation  de  ces  petites  pinces  est  parfois  plus  difficile  que  celle  des 
grandes.  Souvent  elles  tiennent  assez  fort.  11  faut  d’ahord  les  entr’ou- 
vrlr  légèrement,  puis  on  les  libère  par  de  petits  mouvements  de  rotation 
sur  leur  axe;  on  maintient  le  tampon  vaginal  avec  l’index,  au  moment 
où  l’on  attire  les  pinces  au  dehors. 

Les  ligatures  en  masse  qui  sont  placées  au-dessus  des  pinces  em- 
peebent  1 ascension  des  pédicules  vers  le  détroit  supérieur. 

/|2 


TOM  K V. 


33o 


TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 


On  donnera  une  purgation  le  lendemain  malin  (sulfate  de  magnésie) 
dans  de  l’eau  d’Evian  additionnée  d’un  jus  de  eitron. 

Le  lamj)onnenient  sera  etdevé  le  3°  jour  si  la  lemj)éralui’e  s’élève 
vers  3()“  et  si  le  j)Ouls  tend  à devenir  péritonéal. 

Cette  irritation  péritonéale  est  le  plus  souvent  sans  gravité  : elle 
peut  elre  due  simplement  à ce  que  la  compresse  profonde  a été  plaeée 


Fig.  321.  — Id.  Les  deux  lèvres  du  pcriloiue,  l’antérieure  et  la 
postérieure,  sont  saisies  avec  des  pinces  courbes.  On  voit  la  com- 
presse, les  deux  drains  et  les  cbels  des  ligatures. 


un  peu  haut  et  fait  saillie  dans  le  hassin.  On  l’a  parfois  disposée  ainsi 
pour  arrêter  un  suintement  sanguin  profond.  On  retire  en  pareil  cas 
les  compresses  avec  soin  et  en  les  dévidant  progressivement;  une  trac- 
tion brusque  serait  douloureuse  et  risquerait  d entraîner  par  aspiration 
une  anse  intestinale  ou  l’épiploon.  La  malade  sera  soulevée  sur  un 
bassin  à injeetions  vaginales,  et  on  examinera  le  fond  du  vagin  avec  le 
spéculum  en  prenant  soin  d’éearter  simplement  les  jambes  de  la  malade 
et  en  s’éclairant  à l’aide  d’une  lampe  électrique  portative. 


Le  fond  de  la  cavité  vaginale,  où  existent  quekpies  débris  noirâtres, 
sera  épongé  avec  de  petits  tampons  de  coton  imbibés  de  sublimé,  on 
reconnaîtra  les  deux  pédicules  en  tirant  légèrement  sur  les  ligatuics  de 
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sûreté,  ([lie  l’on  nouera  Vunc  à l’autre  si  elles  ne  l’ont  pas  été  préala- 
blement, alin  de  maintenir  les  pédicules  au  fond  du  vagin. 

De  nouvelles  compresses,  imbdîées  de  sublimé  et  légèrement  expri- 
mées, seront  mises  en  place,  en  prenant  soin  de  les  interposer  entre  les 
débris  spbacélés  qui  s’aperçoivent  au  fond  de  la  plaie  et  on  fera  une 
injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  Mycolysine. 


Fig.  322.  — Id.  Les  quatre  chefs  des  ligatures  out  été  noués 
ensemble,  pour  empêcher  l’ascension  des  pédicules  ligamentaires. 

Une  deuxième  compresse  a été  placée  en  avant  de  la  première. 

Section  des  chefs  de  sole  exubérants. 

Lorsque  les  replis  péritonéaux  antérieur  et  postérieur  et  les  pinces 
ligamentaires  ont  été  juxtaposés  et  fixés  par  les  compresses  et  quand 
1 hémostase  est  satisfaisante,  il  n’y  a pas  d’élévation  de  température  et 
le  pouls  reste  normal. 

UC  les  suites  opératoires  sont  normales  et  lorsqu’on  n’a  pas 
changé  les  compresses  vaginales  avant  l’ablation  des  pinces  à demeure, 
elles  ne  sont  enlevées  que  le  5“  jour.  Peu  importe  qu’elles  soient  odo- 
rantes ; le  péritoine  pelvien  est  refermé,  et  c’est  le  point  capital. 

La  vulve  est  ensuite  lavée  extérieurement,  on  fait  une  première 
injection  vaginale  d’une  profondeur  de  5 à 6 centimètres,  en  se  gui- 
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danl  sur  rindex  gauclic,  recouvert  d’uu  gant  de  caoutcliouc,  et  on  exa- 
mine le  Ibiul  du  vagin  avec  le  spéculum. 

Si  tout  est  normal  on  donne  à partir  de  ce  moment  cinq  ou  six 
injections  vaginales  par  vingt-quatre  heures.  La  glace  sera  apjdicjuée 
de  nouveau  au  moment  de  l’élimination  des  escharres  ligamentaires,  si 
la  température  s’élève.  L’élimination  des  pédicules  peut  s’accompagner 


Fig.  SaS.  — HyslérccLoniic  vaginale.  Écrasement  du  ligament 
large  du  côté  gauche  à la  lin  du  second  temps  de  l’opération. 


de  lièvre  et  de  sécheresse  de  la  langue.  Il  faut  craindre  en  pareil  cas 
une  septicémie  grave.  On  fera  l’examen  au  spéculum.  On  introduira 
latéralement,  de  chaque  côté,  une  pince  courbe.  Généralement  on  voit 
sourdre  un  peu  de  pus.  On  tamponnera  le  trajet  avec  une  mèche 
imbibée  de  sublimé  à 2 p.  i 000,  ou  bien  on  placera  un  tube  de  verre 
coudé  à angle  obtus,  par  lequel  on  fera  alternativement  toutes  les 
heures,  avec  une  seringue  graduée,  de  petits  lavages  à la  liqueur  de 
Labarraque  à 5 j).  loo  et  à l’eau  oxygénée  à 25  p.  100. 

On  renouvellera  les  lavages  toutes  les  2 ou  3 heures.  Le  ventre 
sera  couvert  de  vessies  de  glace  et  la  malade  sera  purgée  avec  per- 
sistance. 

L’application  des  vessies  de  glace  abaisse  de  1°  à i"5  la  tempéra- 
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Fig.  324-  — 13.  Écrasement  du  ligament  large  du  côte  droit 
à la  fin  du  second  temps  de  l’opération. 


Fig.  325.  — Id.  Figure  schématique  montrant  que  l’écrasement 
porte  sur  l’arcade  naturelle  utéro-ovariennc.  On  pourrait  couper 
entre  l’écraseur  et  l’utérus  sans  intéresser  d’autres  vaisseaux 
que  des  artérioles  secondaires. 
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ture  vaginale,  clic  calme  les  coliques  ducs  aux  gaz  intestinaux,  et  elle 
diminue  le  ballonnement. 

Le  principe  qui  doit  régir  dans  leur  ensemble  les  soins  post- 
opératoires est  de  ne  pas  entraver  l’elTet  curatif  de  la  nature. 

Si  la  température  reste  normale,  si  le  pouls  demeure  satisfaisant 
et  le  ventre  plat,  on  ne  se  hatera  ni  pour  l’ablation  des  compresses, 
ni  pour  l’administration  du  premier  purgatif. 


Fig.  326.  — Id.  Abaissement  considérable  du  col  sous  rinflucnce 
des  tractions  directes,  après  l'écrasement  et  le  laminage  de  l’étage 
inférieur  des  deux  ligaments  larges. 


On  se  contentera,  si  tout  va  bien,  de  surveiller  la  malade.  Si  I on 
observe  la  moindre  complication,  on  agira  sans  retard,  et  par  les 
moyens  les  plus  simples. 


Hémorrhagie  secondaire. 

On  n’observe  guère  d’bémorrbagie  secondaire  quand  les  pinces 
ont  été  bien  appliquées  et  quand  on  les  a renforcées  par  des  ligatures. 
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Si  une  licinorrhagic  sc  produit  à la  chute  des  escliarres, alors  que  le 
péritoine  est  rercriné,  ou  l’arretera  géuéralcuiejvt  eu  plaçant  à demeure 
dans  le  vagin  uii  spéculum  de  Doyen,  qu’on  disposera  soit  transversa- 
lement, soit  obliquement,  en  tâtonnant,  jusqu’à  ce  que  le  sang  s’arrête. 


Fig.  827.  — Tel.  Le  fond  de  l’utérus  est  luxé  hors  de  la  vulve. 
Ecrasement  du  bord  supérieur  du  ligament  large  du  côté  gauche. 
On  applique  ensuite  les  pinces  et  les  ligatures. 


L artère  béante  cesse  de  donner  dès  qu  elle  est  comprimée  directement 
par  l’nnc  des  valves. 

On  prati([ncra  a 1 intérieur  du  spéculum  un  tamponnement  serré  à 
1 <ndc  d une  compresse  imbibée  de  lu[ueiir  de  Labarraque  à 5 p.  100. 

La  compresse  et  le  spéculum  seront  enlevés  au  bout  de  douze  à 
dix- huit  beui'es.  Ou  les  remplacera  par  un  tamponnement  antlsc[)tique 
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Si  une  liémorriiagic  de  sang  artériel  [)crsislait  inalgi-é  ra|)j)licalion 
dn  spéculum  à demeure,  il  laudralt  endormii-  la  malade  et  faire  la  loi- 
lelle  du  vagin;  ou  pincerait  ensuite  le  vaisseau  héant  avec  une  longue 
pince  à grilles  dite  « tire-balles  ». 


Écrasement  extemporané  des  ligaments  larges 
au  début  de  l’opération. 

J’ai  imaginé,  en  1897,  de  pratiquer  récrasement  des  ligaments 
larges,  avant  leur  ligature  ou  leur  pincement,  à l’aide  de  ma  pince  à 
pression  progressive  (écraseur  de  Doyen). 

Dans  certains  cas,  j’écrase  au  2®  temps  de  l’opération  tout  ce  qui 
est  accessible  de  l’étage  inférieur  des  ligaments  larges.  La  pince  est 
laissée  en  place  deux  minutes,  les  tissus  interposés  se  trouvent  réduits 
à l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier;  la  même  manœuvre  est  répétée 
de  l’autre  côté,  et  l’opération  continue  (fig.  323  à 320). 

Cet  écrasement  de  l’étage  inférieur  des  ligaments  larges  permet  de 
les  détacher  du  col  utérin,  par  arrachement,  beaucoup  plus  haut  que 
si  l’on  opère  sans  se  servir  de  l’écraseur.  Si  l’on  dissocie  le  ligament 
large  entre  l’écraseur  et  l’utérus,  on  agit  en  dedans  de  l’arcade  arté- 
rielle utéro-ovarienne  et  on  n’ohserve  pas  d’hémorrhagie. 

Dès  que  l’utérus  et  les  annexes  ont  été  attirés  à la  vulve,  une  pince 
courhe  est  placée  sur  chaque  pédicule;  on  écrase  ce  qui  reste,  puis  on 
applique  les  pinces  à demeure  et  la  ligature. 

L’écrasement  peut  être  fait  également,  à la  fin  de  l’opération  et  en 
un  seul  temps,  de  haut  en  has,  pour  chaque  ligament.  Cette  manœuvre 
réduit  à une  mince  couche  de  tissu  cellulo-fihreux  les  tissus  qu’on  va 
lier  ou  pincer,  et  elle  permet  l’application  beaucoup  plus  facile  des  liga- 
tures ou  des  pinces.  La  cicatrisation  est  en  outre  plus  rapide,  car  l’éli- 
mination de  ces  pédicules  extraordinairement  amincis  se  fait  très  vite. 


HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS  LES  CAS  DE  SALPINGITES 
VOLUMINEUSES  ADHÉRENTES  ET  SUPPURÉES 

L’infection  microbienne  du  col  et  de  la  cavité  de  l’utérus  donne  lieu 
aux  désordres  les  plus  variés.  Tantôt  se  produisent  des  accidents  de 
lymphangite  péri-ulérine  simples  a\ec  exsudât  inllammatoire,  adhé- 
rences, formation  do  kystes  séreux  intra-péritonéaux,  oblitération  des 
trompes,  qui  se  trouvent  secondairement  atteintes  d’hydro  ou  d hémo- 
salpinx,  tantôt  les  lésions  se  localisent  à la  trompe  seule,  ou  bien  à la 
fois  à la  trompe  et  à l’ovaire. 
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jyiiistoriquc  des  inlerveiilions  pour  lésions  inllammatoires  pcri- 


Fig.  828.  — Double  salpingite  purulente  ; la  droite  est  enkystée 
clans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  la  gauche  a subi  l’évolution 

abdominale. 


1 iG.  829.  Salpingite  purulente  droite  et  abcès  pelvien  produit 
par  1 iiiuption  du  pus  au  dehors  du  pavillon  de  la  trompe  suppurée. 


utéiincs  sera  fait  plus  loin  à propos  des  indications  de  la  laparotomie. 
Si  1 on  excepte  les  cas  d liydrosalpinx  simple  et  les  petits  kystes 

T O .M  E V . / •> 
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ovariens  ou  ligamenUures,  les  lésions  péri-ulérines  inllammatolres, 
que  nous  réunirons  sous  le  tenue  général  de  périmélrlle,  délermlnenl 
le  plus  souvent  la  production  simultanée  de  lésions  interstitielles  et 
in  tra-pel  vieil  lies.  Ces  lésions  peuvent  suivre  une  marche  très  variable. 
J’ai  prati([ué  rréquemment,  plusieurs  années  après  le  début  des  acci- 
dents inllammatoires,  la  castration  totale  chez  des  lemmes  qui  se  plai- 
gnaient d’bémorrhagies  persistantes  et  qui  n’avalent  jamais  souHert. 

Les  bémorrbagies  rebelles  sont  un  des  symptômes  des  lésions  an- 


Fig.  33o.  — Collections  purulentes  intra-péritonéales  enkystées 
au  voisinage  d’un  double  pyo-salpinx. 


nexielles  bilatérales.  Il  est  facile  de  pratiquer  l’exploration  des  annexes 
par  la  colpotomie  postérieure. 

Ces  personnes  sont  généralement  atteintes  d’annexites  bilatérales, 
c’est-à-dire  de  lésions  beaucoup  plus  étendues  que  la  symptomatologie 


ne  le  faisait  prévoir. 

J’ai  également  remarqué  que  les  poches  annexielles  ne  peuvent 
être  reconnues  facilement  que  lorsqu’elles  sont  dures  et  bveu  remplies. 
Lorsqu’elles  sont  llasques  et  bottantes,  elles  échappent  à l’exploration 
et  on  est  très  étonné,  au  moment  de  leur  ablation,  de  les  rencontrer 

beaucoup  plus  vastes  qu’on  ne  le  supposait.  , 

Les  lésions  péri-utérincs  inllammatoires  sont  : tantôt  des  lésions 
annexielles  simples,  salpingites  et  ovarites  enkystées,  sereuses,  san- 
guines ou  purulentes  ; tantôt  des  lésions  intra-périloneales  ou  sou  - 

péritonéales. 
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J’ai  déjà  signalé  à propos  de  la  colpotomie  la  possibilité  d’ouvrir 
par  le  cul-de-sac  postérieur  ces  collections  purulentes  intra-ligamen- 
taires. 

Quelquefois  se  forment  autour  de  l’utérus  des  poches  intra-périto- 
néales eidcystées  ; pelvi-péritonite  séreuse,  hématocèle  rétro-utérine 
simple  ou  suppurée  sans  que  les  annexes,  qui  viennent  contribuer  pour 


Fig.  3v3i.  Ilyslcrcctoinie  vaginale  pour  annexites  suppurées. 
Exti'aclion  des  annexes  du  côté  gauche. 


leur  paît  a la  fermeture  des  limites  supérieures  de  la  poche,  soient 
très  altérées. 

Ce  sont  le  plus  souvent  les  lésions  tubaires,  quelle  que  soit  leur 
oiigine  (lymphatiipie  ou  ]iar  propagation  cavitaire  directe),  qui  domi- 
nent le  processus  pathologique  (lig.  828).  Soinent  il  existe  simultané- 
ment des  collections  intra-péritonéales  eidcystées,  soit  rétro-utérines, 
soit  plus  haut  situées  entre  la  trompe'  le  fond  de  rutérus,  l'épiploon 
et  les  anses  intestinales  (fig.  829  et  880). 
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Ces  colleclions  purulenLes  iiilra-séreuscs  peuvent  cominuni(pier 
largement  avec  le  pavillon  de  la  trompe  cntr’ouvertc  (lîg.  33(j),  de  telle 
sorte  que  la  paroi  de  l’abcès,  partiellement  tubaire,  partiellement  pel- 
vien, ne  saurait  être  complètement  extirpée. 

Les  poches  tubaires,  dont  les  parois  peuvent  atteindre  jusqu’à 
8 ou  lo  millimètres  d’épaisseur,  peuvent  adhérer  intimement  à la 


Fig.  333.  — Id.  Extraction  d’un  volumineux  pyo-salpinx 
à parois  épaissies  et  indurées  par  la  méthode  de  1 liémisection 
de  sa  paroi  antérieure  en  forme  de  V. 


vessie,  à rS  iliaque,  à l’intestin  grêle,  à l’appendice  iléo-cæcal,  que 
j’ai  attiré  bien  des  fois  à leur  suite  jusqu’à  la  vulve. 

L’ouverture  spontanée  des  foyers  suppurés  dans  1 intestin  se  lait 
le  plus  souvent  à la  partie  supérieure  du  rectum,  dans  1 S iliaque,  ou 

bien  dans  la  vessie,  à sa  face  postérieure. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  désordres  pelviens  sont  tels  qu’d  existe 
une  série  de  poches  péritonéales  tubaires  et  ovariennes  juxtaposées, 
contenant  jusqu’à  i ooo,  i 5oo  ou  2000  grammes  de  pus,  et  compli- 
quées de  fistules  vésicales  ou  intestinales. 
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Je  vais  décrire  les  dlirérenlcs  modifications  du  manuel  opératoire  de 
riiYsIércctomic  vaginale  c|ue  l’on  doit  adopter  dans  les  cas  de  lésions 
pérl-ulérines  graves. 

Une  particularité  doit  être  signalée  : c’est  le  petit  volume  et  la 
presque  intégrité  de  l’utérus,  qui  contrastent  singulièrement  avec 
l’étendue  des  lésions  péritonéales  et  annexielles. 

OPÉRATION 


Envisageons  le  cas  le  plus  difficile  ; l’utérus  est  absolument  immo- 
bilisé au  milieu  d’adhérences  anciennes,  et  l’on  perçoit  de  chaque  côté 
des  poches  annexielles  énormes,  dépassant  le  détroit  supérieur. 

L’opération  se  pratique  pour  la  teehnique  déjà  décrite  et,  grâce  à 
quelques  modifieations  de  détails,  elle  se  fait  avec  une  précision  et  une 
rapidité  remarquables. 

Le  col,  saisi  par  ses  commissures,  est  le  plus  souvent  fixe,  et  il 
paraît  impossible  de  l’abaisser.  Dès  que  l’on  a constaté  cette  particn- 
larité,  il  est  inutile  de  pratiquer  sur  les  pinces  cervicales  des  tractions 
exagérées,  qui  ne  pourraient  aboutir  qu’à  la  déchirure  du  museau  de 
tanche. 

Temps.  — Ouverture  et  exploration  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Le  col  est  attiré  en  haut,  autant  que  possible;  s’il  est  très  fixe,  on  place 
une  troisième  pince  sur  sa  lèvre  postérieure,  et  on  introduit  en  arrière 
un  écarteur  n"  2 ou  n”  3,  le  n°  i se  trouvant  trop  court  pour  tendre  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est 
incisé  avec  de  forts  eiseaux,  de  droite  à gauche,  et  de  nouvelles  sections 
sont  effectuées  à la  face  postérieure  du  col,  jusqu’à  ce  que  les  ciseaux 
pénètrent  dans  le  péritoine,  s’il  est  libre,  ou  dans  une  colleetion 
enkystée.  Dès  que  l’on  a fait  une  petite  boutonnière,  les  ciseaux 
l’agrandissent  par  divulsion. 

Le  doigt  essaye  alors  de  pénétrer  dans  la  profondeur,  et  il  décolle 
en  arriéré  de  l’utérus  tout  ee  qu’il  peut. 

Si  1 incision  n a pas  été  laite,  du  premier  coup,  assez  profonde,  on 
icplaee  1 écarteur,  et  1 on  suit  des  ciseaux  la  face  jDOstérieure  de  l’uté- 
lus.  Souvent,  une  poche  rétro-utérine  est  ouverte  par  cette  manœuvre. 
L index  droit  ou  le  gauche,  que  l’on  introduit  dans  la  plaie  le  long  de 
la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  décolle  alors  avee  énergie,  en  se  por- 
tant aussi  loin  que  possible  à droite,  puis  à gauehe,  et  enfin  vers  le 
fond  de  1 organe,  qu  il  parvient  à Iranchir,  toutes  les  adhérences  péii- 
utéimes.  Cette  tnanœuvre  ne  demande  qu’une  à deux  minutes  pour  un 
opéiatcur  expérimenté.  Jamais,* au  cours  de  ces  manœuvres,  il  ne  m’est 
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arrivé  de  perforer  l’inieslin.  L’index,  siiffisaminent  exercé  à la  prali(|ne 
de  riiystéreclomie,  reconnaît,  d’nne  manière  étonnante  la  topographie 
des  lésions  pelviennes. 

S’écoule-t-il,  an  cours  de  cette  opération,  une  grande  (piantité  de 
pus  pi’ovenant  d’une  poche  mal  limitée,  on  bornera  l’intervention 
à la  colpotomie  ; la  poche  est  nettoyée  avec  des  compresses,  puis  elle 
est  tamponnée.  On  n’y  pratique  pas  d’injection  immédiate,  un  pertuis 
péritonéal  pouvant  exister  en  un  point  quelconque. 

L’utérus,  en  pareil  cas,  ne  sera  extirpé  que  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  plus  tard,  alors  que  la  cavité  purulente  se  trouvera  soit 
cicatrisée,  soit  au  moins  considérablement  rétrécie. 

Si  le  pus  provient,  au  contraire,  d’une  poche  restreinte  et  nette- 
ment enkystée,  pouvant  être  extirpée  d’emblée,  l’hystérectomie  sera 
faite  sur-le-champ.  La  libération  de  la  totalité  de  la  surface  postérieure 
de  l’utérus  jusqu’au  fond  de  cet  organe  permet  l’abaissement  immédiat 
du  col  à la  vulve.  Les  adhérences  antérieures  et  supérieures  sont  rare- 
ment solides. 


2®  Temps.  — Le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  est  incisé  à son  tour, 
et  la  vessie  est  décollée. 

5°  Temps.  — Hémisection  médiane  antérieure  du  col,  ouverture  du 
cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  et  section  longitudinale  de  la  paroi 
antérieure  du  corps  de  l’utérus.  Lorsque  la  paroi  antérieure  du  col  est 
incisée,  on  place  deux  pinces  à griffes  sur  la  lèvre  de  section  (fig.  297) 
et  on  enlève,  pour  la  fixer  plus  solidement  sur  les  parties  latérales 
du  col,  les  deux  pinces  qui  ont  servi  à l’abaisser.  Le  chirurgien  tire 
sur  la  pince  supérieure  du  côté  gauche  par  rapport  à lui  et  1 aide  sur 
celle  du  côté  droit  (côté  gauche  de  la  malade).  On  prolonge  l’iiémi- 
section  antérieure  sur  le  corps  de  l’utérus  et  on  ouvre  le  cul-de-sac 
péritonéal  antérieur.  On  applique  une  5“  pince  à gauche  sur  la  lèvre 
de  la  section  cervicale,  on  enlève  la  pince  intermédiaire  de  ce  coté 
et  on  la  place  symétriquement  sur  la  lèvre  de  section  du  corps  du 
côté  di’oit.  On  abaisse  l’ulérus  entr’ouvert  ; on  prolonge  1 hémi- 
section  vers  le  fond  de  l’organe;  on  détaché  la  pince  mtei médiane 
du  côté  droit  et  on  la  place  plus  haut,  du  côté  gauche,  puis  on  enlève 
de  ce  côté  la  pince  qui  servait  aux  ti’actions,  pour  la  placer  vers  le 
fond  de  l’utérus  du  côté  droit.  Le  fond  de  l’utérus  apparaît  à la  vulve  et 
l’organe  qui  a été  libéré  en  arrière,  au  premier  temps  de  l’opération, 
ne  peut  plus  se  trouver  adhci’ent  qu  a sa  partie  la  plus  elevee.  Ces 
adhérences  sont  décollées  à l’aide  de  l’index,  ipie  l’on  introduit  dans 
la  plaie  comme  le  représente  la  figure  2Ôi. 
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Bien  souvent  l’épiploon,  l’intestin  grele  ou  l’appendice  iléo-cæcal 
sont  amenés  dans  le  vagin  à la  suite  de  l’utérus  ; l’opérateur  les  détache 
avec  les  doigts  ou  les  ciseaux,  en  entamant  légèrement  le  tissu  utérin. 
Quelquefois  il  est  nécessaire  de  lier  une  frange  épiploïque  très  vasculaire 
ou  de  prati([uei’  un  surjet  séro-séreux  sur  une  adhérence  intestinale  qui, 
sans  être  perforée,  donne  du  sang. 

4°  Temps.  — Exlraclion  des  annexes.  Pincement  et  ligature  des  liga- 
ments larges.  Le  corps  de  l’utérus  fait  saillie  hors  de  la  vulve;  il  s’agit 
d’extirper  les  annexes.  Il  peut  arriver,  mais  cela  est  exceptionnel,  qu’à 
ce  temps  de  l’opération  il  soit  utile  de  compléter  la  section  médiane 
de  l’utérus  en  deux  moitiés. 

Le  plus  souvent,  il  suffit  d’appliquer  deux  pinces  à griffes  sur  le 
fond  de  l’organe,  et  d’attirer  l’utérus  en  bas  de  la  main  gauche.  Si 
les  annexes  sont  volumineuses  et  haut  situées,  elles  ne  peuvent  être 
aperçues  qu’après  l’introduction  d’un  écarteur  long  et  étroit,  le  n“  3, 
dans  la  plaie. 

Le  volume  des  poches  annexielles  a été,  le  plus  souvent,  déterminé 
à l’aide  du  toucher  direct,  lors  du  décollement  des  adhérences  par  la 
boutonnière  vaginale  postérieure. 

On  répète  cette  exploration  en  avant  de  l’utérus,  qui  pend  à la 
vulve,  et  l’on  attaque,  si  les  annexes  sont  également  accessibles,  celles 
du  côté  gauche.  On  se  guidera  en  attirant  en  bas  le  pédieule  de  la 
trompe,  que  1 on  saisit  près  de  la  corne  utérine  ; on  place  successi- 
vement d’autres  pinces  à anneaux  de  bas  en  haut. 

Une  compresse  est  disposée  dans  la  profondeur,  au  bout  d’une 
pince,  pour  refouler  l’intestin  et  pour  protéger  le  péritoine  contre  l’ir- 
ruption du  pus  ; la  poche,  dont  la  surface  est  mise  en  évidenee,  est 
incisee  et  evacuee.  Les  parois  sont  saisies  d’abord  avee  l’index  et  le 
médius  gauches,  puis  entre  les  mors  d’une  jaince  à anneaux,  et  on  les 
attire  au  dehors.  L index  et  le  médius  gauches  sont  introduits  dans 
la  profondeur,  la  pulpe  tournée  du  côté  des  annexes,  et  ils  détachent 
les  adhérences  à mesure  que  les  tractions  abaissent  les  parties  de  la 
poche  qui  viennent  d etre  libérées  ; ils  vont  enfin  contourner  ses  limites 
supérieures,  qu’ils  détachent  des  parois  pelviennes. 

L S iliaque,  s il  est  adhérent,  est  en  général  facilement  reconnu  ; 
ori  l’attire  au  dehors,  pour  le  détacher  avec  plus  de  sécurité  ; on  lui 
laisse  adhéiente,  si  une  perforation  se  montre  imminente,  une  petite 
épaisseur  de  la  coque  salpingienne. 

L ovaiie,  tantôt  sclereux,  tantôt  volumineux  et  friable,  est  généra- 
ement  extrait  d’une  seule  pièce,  avec  les  trompes  et  l’utérus. 
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Le  ligament  gauche  est  pincé,  puis  coupé;  on  place  ensuite  une 
ligature  au-dessus  des  pinces. 

On  suit  alors,  pour  atteindre  les  annexes  droites,  comme  on  l’a 
fait  du  coté  gauche,  le  pédicule  de  la  trompe  de  ce  côté,  et  ce  point  de 
repère,  absolument  certain,  permet  de  libérer  de  proche  en  proche, 
en  dépit  des  adhérences,  les  annexes  droites.  Ces  dernières  sont 
extraites  en  entier  par  les  manœuvres  déjà  décrites  si  leur  volume 
n’est  pas  trop  considérable;  sinon  on  les  incise  et  on  les  évacue  avant 
leur  extraction,  qui  se  fait  à l’aide  de  l’index  et  du  médius  droits, 
ensuite  par  l’application  d’une  ou  plusieurs  pinces  à anneaux. 

Lorsque  la  trompe  s’est  trouvée  arrachée  d’un  côté  pendant  l’extir- 
pation de  l'utérus,  son  bord  supérieur  peut  être  difficile  à retrouver, 
et  les  annexes  correspondantes  sont  plus  difficiles  à extraire.  Dans  ces 
cas,  où  les  tissus  péri-utérins  sont  lardacés  et  friables,  on  commence 
par  l’extraction  des  annexes  de  l’autre  côté  ; on  reconnaît  ensuite  le 
pédicule  tubaire  brisé,  on  le  saisit  et  on  extrait  à sa  suite  la  trompe  et 
l’ovaire.  A moins  d’indications  spéciales,  j’enlève  les  annexes  gauches 
les  premières,  je  pince  le  ligament  large  du  même  côté,  je  le  coupe  ; 
je  le  lie  au-dessus  des  pinces  et  termine  par  l’extirpation  des  annexes 
droites.  Si  les  annexes  gauches  sont  plus  difficilement  accessibles  que 
celles  du  côté  droit,  je  commence  par  ces  dernières. 

On  voit  sur  les  figures  33 1 et  332  que,  dans  les  cas  difficiles,  la 
conservation  de  l’utérus  en  entier,  qui  pend  entr’ouvert  à la  vulve,  est, 
non  pas  une  entrave  à l’extirpation  des  annexes,  mais  un  excellent 
guide  pour  leur  découverte. 

L’une  des  poches  se  trouve-t-elle,  comme  j’en  ai  observé  de 
nombreux  cas,  tellement  épaisse  que  son  extirpation  en  masse  est 
impossible,  je  pratique  la  section  en  V de  la  partie  accessible  et  j ex- 
tirpe cette  poche  par  inversion  et  par  dévidement,  comme  s il  s agis- 
sait d’une  coque  utérine  fibromateuse  et  trop  volumineuse  pour  être 
extraite  d’un  seul  bloc. 

L’extirpation  de  l’utérus  et  des  poches  annexielles  volumineuses 
est  si  facile  par  cette  méthode  que  rarement  l’opération  dure,  du 
premier  au  dernier  coup  de  ciseaux,  plus  de  8 ou  lo  minutes.  Irois 
ou  quatre  fois  seulement,  depuis  que  j’ai  imaginé  mon  procédé 
d’hystérectomie  vaginale,  l’opération  s’est  prolongée,  dans  des  cas 
difficiles  et  qui  paraissaient  exclusivement  justiciables  de  la  laparo- 
tomie, pendant  i5  ou  20  minutes. 

Il  m’est  arrivé  bien  des  fois  d’extirper  en  6 ou  7 minutes  des 
utérus  dont  le  col,  avant  la  libération  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
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ne  ])0uvail  pas  ctre  abaissé  de  plus  de  i centimètre.  Dès  que  la  face 
postérieure  de  l’utérus  se  trouvait  liljérée,  jamais  les  adhérences 
antérieures  ou  supérieures  ne  m’empêchèrent  de  le  basculer  en 

avant. 

La  laparotomie,  dans  les  cas  de  lésions  inflammatoires  de  1 utérus 
et  des  annexes,  doit  donc  être  réservée,  à moins  d indications  spéciales, 
pour  l’extraction  des  tumeurs  annexielles  atteignant  ou  dépassant 
l’oinhilic  et  dont  l’évolution  est  nettement  abdominale. 

HYSTÉRECTOMIE  POUR  GIGANTISME  UTÉRIN 

Il  peut  arriver  que  l’utérus,  après  l’accouchement,  ne  subisse  pas 
son  involution  normale.  Il  conserve,  en  pareil  cas,  le  volume  qu’il 


Fig.  333.  — Utérus  et  annexes  (salpingites)  extirpés  par  le 
vagin  (hémisection  antérieure). 

présente  trois  ou  quatre  semaines  après  la  délivrance,  et  son  paren- 
chyme devient  ferme  et  ligneux. 

On  perçoit  aisément,  dans  ces  cas,  le  fond  de  l’organe  au-dessus 
du  pubis.  La  cavité  utérine,  agrandie  et  béante,  est  le  siège  d’un  suin- 
tement séreux  ou  séro-sanguinolent  presque  continuel.  Les  malades 
ne  souffrent  pas,  mais  elles  perdent  presque  continuellement  un  sang 
noirâtre  et  elles  s’anémient  rapidement. 

Dans  ces  cas,  la  muqueuse,  loin  d’être  fongueuse  et  hypertrophiée, 
est  au  contraire  lisse  et  amincie.  Le  gigantisme  utérin  invétéré,  lors- 
qu il  est  rebelle  à toute  thérapeutique  conservatrice,  est  justiciable  de 
l’hystércctomie  vaginale. 


TOME  V. 


44 


346 


TRAITÉ  DE  'niÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 


OPÉRATION 


L’oporalion  esl  pral,ic|néc  par  la  mélhodc 
clKTé  rcncc  cpie  l’héiniscction  médiane  aiilérieure, 


liabiluclle,  avec  celle 
commencée  sm-  le  eol, 


Fig.  334.  — Gigantisme  utérin.  Ablation  de  l’utérus  et  des 
annexes  par  le  vagin  (liémisection  antérieure). 


Fig.  335.  — Utérus  et  ses  annexes  extirpés  par  le  vagin 
(salpingites  et  petit  (ibroine  sous-muqueux  — bémi.seclion 

antérieure). 


estconlinnée  en  V sur  le  corp.s  utérin,  de  manière  à iiermcttre  l’mver- 
sion  pins  facile  du  fond  de  l’organe  par  suite  de  rabaissement  préalable 
du  V médian,  sur  lequel  sont  localisées  les  tractions. 
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Uaremctil,  il  existe  dans  ces  cas  des  adhérences  péri-ulérines.  Les 
annexes  sont  extirpées  à la  suite  de  Tutérus. 

ÉLECTRO-COAGULATION  DU  CANCER  DE  L’UTÉRUS 

Le  cancer  de  Tutérus,  quels  qu’en  soient  le  siège  et  la  variété,  ne 
doit  pas  être  attaqué  par  l’instrument  tranchant.  La  seule  méthode  qui 


Fig.  336.  — Gigantisme  utérin.  Hystérectomie  vaginale. 
Hémisection  antérieure  du  col,  morcellement  en  V 
du  fond  de  l’organe. 


soit  capable  de  donner  des  résultats  favorables  est  l’Électro-coagulation 
thermique. 

Cancer  du  col 

Le  cancer  du  col  débute  le  plus  souvent  par  le  museau  de  tanche, 
et  cette  particularité  est  très  importante  au  point  de  vue  de  l’interven- 
tion; 1 épithélioma  des  culs-de-sac  vaginaux  est  facile  à détruire  par 
1 Llectro-coagulation  si  l’on  agit  dans  la  période  du  début. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  engager  les  médecins  à s’abstenir  de 
tout  traitement  local  dans  les  cas  douteux  de  métrite  du  col,  où  le 
museau  de  tanche,  exulcéré  et  mamelonné,  présente  un  certain  degré 
d induration.  Ces  malades  doivent  être  examinées  sans  retard  par  un 
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chirurgien  compétent,  qui  décidera  de  l’opportunité  de  l’Electro-coagu- 
lation.  On  fera  une  biopsie  si  le  diagnostic  est  douteux. 


OPÉUATION 

Exploralion  préliminaire . — La  malade  est  endormie  et  le  vagin 
est  lavé  à l’eau  chaude  et  au  savon.  On  extirpe  alors  avec  la  curette 
tout  ce  qui  est  friable. 


Pjg  33^.  — llysiéreclomie  vaginale  pour  cancer  du  museau 
de  tanche.  Dissection  de  la  collerette  vaginale  le  plus  loin  possible 
du  néoplasme.  Cette  opération  n’est  représentée  qu’à  titre  histo- 
rique, le  cancer  du  museau  de  tanche  devant  être  traité  par 
l’Électro-coagulation  thermique. 

On  explorera  la  eavité  utérine,  car  il  est  indispensable  d apprécier 
les  limites  extrcmes  de  la  dégcnérescenee  cancéreuse. 

On  procède  immédiatement  à l’Électro-coagulalion  de  la  zone  sus- 
pecte et  on  cbaullé  jusqu’à  production  d’une  eschare  sulfisantc  poui 
ne  pas  risquer  de  récidive.  Il  est  facile  de  protéger  la  paroi  du  vagm 
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avec  le  spéculum  cylindrique  de  bois.  Si  l’on  craint  la  perforation  de 
la  vessie,  on  la  remplit  d’eau  stérilisée  froide  et  on  y place  un  ther- 
momètre, afin  d’apprécier  exaetement  1 echauflement  de  la  muqueuse. 


Cancer  du  corps 


Le  cancer  du  corps  utérin  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croyait 
autrefois.  Le  diagnostic  précoce  du  cancer  du  corps  de  1 utérus  est 
parfois  assez  délicat. 

Lorsqu’une  femme,  mêmejeune,  présente  des  pertes  séro-sanguines 
durables,  persistant  dans  l’intervalle  des  règles,  et  que  l’état  général 
s’altère,  il  faut  songer  à la  possibilité  d’une  dégénérescence  maligne  de 
la  muqueuse  du  corps  utérin. 

J’ai  vu  deux  fois,  chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  6o  ans,  des 
métrorrhagies  graves  survenir,  sans  cause  apparente,  dix  ou  douze  ans 
après  la  cessation  des  règles,  puis  disparaître  d’elles-mêmes.  Mais  ces 
cas  sont  exceptionnels,  et  l’apparition  de  métrorrhagies  séniles  sans 
lésions  du  col  est  le  plus  souvent  un  signe  de  cancer  du  corps  de 
l’utérus.  Quand  les  pertes  sanguines  et  séro-sanguinolentes  persistent 
et  que  l’utérus  a augmenté  de  volume,  le  diagnostic  de  cancer  est 
presque  certain. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  pour  l’appréciation  de  la  valeur  diagnostique 
de  l’écoulement  séro-sanguinolent,  que  l’écoulement  séreux  spécial  au 
cancer  du  corps  n’est  pas  obligatoirement  fétide.  Très  souvent,  au  con- 
traire, et  surtout  chez  les  malades  qui  n’ont  subi  au  début  de  cette 
affection  aucun  traitement  intra-utérin  susceptible  d’infecter  la  mu- 
queuse par  les  bactéries  de  putréfaction,  l’écoulement  ne  présente 
aucune  odeur. 

L’absence  de  fétidité  de  l’écoulement  ne  peut  pas  être  invoquée 
contre  le  cancer,  de  même  que  la  fétidité  s’observe  assez  souvent  dans 
des  cas  de  simples  fibromes  de  la  cavité  utérine. 

Je  signalerai  enfin  un  certain  nombre  d’observations  de  dégéné- 
rescence épithéhomateuse  partielle  de  la  muqueuse  utérine,  survenue 
dans  des  cas  de  fibromes  multiples,  et  qui  a été  découverte  à l’examen 
de  la  pièce,  après  l’hystérectomie. 

J ai  signalé  autrefois  de  beaux  résultats  de  l’hystérectomie  précoce 
dans  le  cas  de  cancer  du  corps  de  l’utérus.  J’ai  suivi  pendant  plusieurs 
années  un  eertain  nombre  de  mes  opérées,  dont  quelques-unes  avaient 
été  opérées  dans  des  eonditions  défavorables,  et  qui  sont  restées  sans 
récidive.  Lue  déliés,  surtout,  très  cachectique  au  moment  de  l’opé- 
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ration,  soullrait  de  douleurs  pelviennes  et  sciatiques  bilatérales,  sans 
que  les  ligaments  larges  fussent  encore  envahis.  Elle  a survécu  plus  de 
six  ans  sans  récidive.  Mais  une  telle  survie  après  l’iiystérectomic  pour 
cancer  du  corps  de  Tutérus  est  exceptionnelle,  et  le  cancer  de  la 
cavité  utérine  doit  être  traité,  comme  le  cancer  du  col,  par  l’Électro- 
coagulation  thermique. 

L’Electro-coagulation  a pour  ellet  de  désinfecter  la  cavité  utérine 
de  toute  la  flore  microbienne  qu’elle  contient,  en  même  temps  qu’elle 
détruit  la  virulence  des  cellules  cancéreuses. 

L’Electro-coagulation  étant  également  le  meilleur  procédé  de  dé- 
sinfection de  la  muqueuse  utérine  dans  les  métrites  rebelles,  il  est  facile 
désormais  de  prévenir  et  d’enrayer,  par  ce  procédé,  tous  les  cas  de 
cancers  de  la  muqueuse  du  corps  au  début. 


OPERATION 


Exploration  préliminaire . — On  explore  la  cavité  utérine  avec  la 
curette  et  l’on  extirpe  les  tissus  suspects.  On  procède  ensuite  à l’Electro- 
coagulation, en  faisant  subir  à l’électrode  un  mouvement  constant  de 
va-et-vient  et  en  prenant  soin  de  ne  pas  trop  dépasser  les  limites  de 
la  dégénérescence. 


Cancer  intra-utérin  à forme  ulcéreuse 
Cancer  total  de  l’utérus 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  à forme  ulcéreuse,  l’utérus,  quoique 
volumineux,  est  réduit  à une  simple  coque  friable,  ou  bien,  au  con- 
traire, la  cavité  utérine  est  assez  petite  et  l’augmentation  de  volume 
porte  sur  les  parois,  qui  sont  dégénérées  et  friables. 

Dans  ces  cas,  l’état  de  l’utérus  est  décelé  par  l’exploration  avec  la 
curette.  11  faudra  procéder  à l’Électro-coagulation  avec  une  grande  pru- 
dence afin  de  ne  pas  dépasser  la  paroi  extérieure  de  Tutérus.  En  elTet, 
l’infection  de  la  cavité  pelvienne  est  d’autant  plus  à craindre  chez 
ces  malades,  qu’elles  sont  affaiblies  et  cacbectiques,  et  se  montrent 
dépourvues  de  toute  résistance  physique. 

Le  danger  de  mort  par  infection  péritonéale  est  plus  imminent 
encore  quand  il  persiste  au  fond  du  bassin  ou  dans  les  ligaments  larges 
des  plaques  cancéreuses  dilluses,  prêtes  à se  sphacéler  après  1 opération. 

On  devra  pratiquer  chez  ces  malades  une  première  séance  d Eleclio- 
coagulation  très  prudente,  en  vérifiant  avec  le  thermomètre  la  tem- 
pérature de  la  cavité  utérine.  Cette  température  ne  doit  pas  dépasser  62  . 
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Om  ('vilera  de  trop  clmuner  nn  point  quelconque  de  l’oi'gane,  ce  qui 
est  lueile  si  l’on  prend  le  soin  d’exéculer  avec  l’électrode  d’incessants 
mouvements  de  va-et-vient  et  d’iuti-odnirc  le  thermomètre  dès  qu’une 
petite  quantité  de  vapeur  apparaît  au  delioi’s.  On  surveillera  la  malade 
et  on  répétera  l’Électro-coagulation  à deux  ou  trois  reprises  s il  y a lieu, 
ou  bien  on  fera,  lorsque  l’ulérus  sera  complètement  désinfecté,  1 hysté- 
rectomie abdominale. 

HYSTÉRECTOMIE  POUR  FIBROMES 

Nous  avons  vu,  à propos  de  l’énucléation  simple  des  fibromes  sous- 
muqueux  ou  interstitiels  de  l’utérus,  que  cette  opération  était  désor- 
mais exceptionnelle  et  qu’elle  devait  être  limitée,  chez  les  jeunes 
femmes,  aux  cas  de  fibromes  solitaires  sous-muqueux.  On  peut  la  pra- 
tiquer également  chez  les  femmes  âgées  et  diabétiques,  chez  lesquelles 
riiystérectomie  totale  semblerait  trop  grave  ; on  se  contente  de  prati- 
quer chez  elles  l’ablation  de  la  tumeur  sous-muqueuse  soupçonnée 
d’être  la  cause  principale  des  métrorrhagies. 

En  toute  autre  circonstance,  qu’il  s’agisse  d’un  gros  fibrome  soli- 
taire entouré  d’une  coque  utérine  amincie  et  non  contractile,  ou  bien 
de  fibromes  interstitiels  multiples,  il  est  préférable  de  faire  l’hystérec- 
tomie  totale. 

Le  volume  des  fibromes  utérins  justiciables  de  l’hystérectomie 
vaginale  varie  suivant  les  aptitudes  de  l’opérateur  et  suivant  que  la 
femme  est  vierge  ou  multipare.  En  principe,  un  fibrome  enclavé  dans 
le  bassin  peut  toujours  être  extirpé  par  le  vagin. 

Lorsque  le  diamètre  de  la  tumeur  est  supérieur  à celui  du  détroit 
supérieur,  les  possibilités  de  l’extirpation  vaginale  sont  subordonnées 
à des  conditions  particulières,  qui  doivent  être  appréciées  définitive- 
ment sous  le  chloroforme,  avant  de  commencer  l’opération.  Dans  ces 
cas  limite,  tout  doit  être  prêt  pour  pratiquer,  d’après  les  résultats  du 
dernier  examen,  soit  l’hystérectomie  vaginale,  soit  la  laparotomie. 

Ij.'i  technique  de  l’hystérectomie  vaginale  varie  sensiblement  sui- 
vant que  la  tumeur  est  petite  ou  bien  qu’elle  dépasse  le  volume  du 
poing  et  suivant  qu  il  s’agit  d’un  fibrome  solitaire  ou  d’  un  utérus 
farci  de  petites  tumeurs  interstitielles. 

Lorsque  la  masse  principale  présente  lo  ou  12  millimètres  de  dia- 
mètre transversal,  la  présence  de  plusieurs  tumeurs  sous-péritonéales, 
sessilcs  ou  pédiculées,  complique  beaucoup  rinterveution  (11g.  3/17), 
ces  tumeurs  étant  susceptibles  de  s’arrêter  au-dessus  du  pubis  au 
moment  des  manœuvres  d’extraction. 
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Hystérectomie  dans  le  cas  de  fibrome  solitaire 


Quand  le  vagin  est  large,  on  peut  extraire  par  cette  voie,  si  l’on 
possède  quelque  expérience,  un  utérus  mou  rdiromateux  pesant 
2 ooo  à 2 200  grammes,  c’est-à-dire  d’un  diamètre  transversal  de 
iG  centimètres  environ.  Une  telle  masse  est  beaucoup  trop  volumi- 


Fig.  338.  — Fibrome  interstitiel  de  la  paroi  utérine  postérieure, 
enclavé  dans  la  cavité  pelvienne  (coupe  sagittale). 


lieuse  pour  s’engager  dans  l’orifice  pelvien  sans  etre  préalablement 
réduite  par  le  morcellement. 

OPÉRATION 


Temps.  — Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  incisé  et  exploré,  la 
vessie  est  décollée,  et  on  pratique  l’hémisection  médiane  antérieure 
du  col,  qui  a été  préalablement  saisi  par  ses  commissures  latérales 

(voir  Hystérectomie  vaginale,  p.  297  et  suiv.). 

2°  Temps.  — La  vessie  est  protégée  par  un  écarteur  et  le  pôle  inlé- 
rietir  du  fibrome  est  mis  à nu.  On  le  perlore  soit  dans  une  seule  diicc- 
tion,  soit  dans  cinq  ou  six  directions  divergentes,  avec  le  plus  gros  des 
tubes  tranchants  qui  peut  y avoir  accès.  Les  cylindres  ainsi  tailles  sont 
extraits  à l’aide  d’une  pince  gouge  de  dimensions  appropriées. 

30  Temps.  — Le  V utérin  médian  est  prolongé  sur  le  corps  de 
l’organe,  puis  on  l’attire  en  haut  et  en  avant.  La  lèvre  anténcuie  de 


Il  Y s T li  R E C T O M I E VA  G I N A L E. 


l' IG.  3/io.  llyslércclomic  vaginale  clans  un  cas  de  libro-inyoïnes 
inlei’stitiels  et  inulliplcs.  Scliéina  du  niorcellc‘inent  losangicjuc 
de  la  paroi  auLéricurc  de  rulérus. 


Fig.  33g.  — Fibro-myomes  interstitiels  des  parois  antérieure 
et  postérieure  de  l’utérus  (coupe  sagittale). 


T O MR  V. 
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1 orifice  creusé  au  centre  du  fihrome  csl  saisie  à l’aide  d’mie  jiince  à 
grilles,  un  écarteur  est  inti'oduit  entre  le  lihrome  et  sa  coejue  utérine, 
et  l’on  taille  un  nouveau  V sur  la  lace  antérieure  de  la  tnineni'.  Un 
premier,  puis  un  second  losange  sont  extirpés,  aussi  volumineux  qne 
possible,  à l’aide  des  ciseaux  et  des  pinces  de  Museux. 

La  tumeur  bascule  en  avant.  Le  \ médian  de  la  paroi  utérine 


Fig.  34 1- — Hystérectomie  vaginale.  Fibro-myome  intra-utérin. 
Schéma  du  morcellement  losangique  de  la  paroi  utérine 

antérieure. 


antérieure  se  laisse  alors  attirer  à la  vulve,  par  suile  de  la  diminution 
de  volume  de  la  face  antérieure  du  fibrome. 

On  prolonge  de  cliacpie  côté  les  branches  du  V médian,  et  on 
incise,  dès  qu’il  apparaît  à la  surface  de  l’utérus,  le  cul-de-sac  péritonéal 

antérieur. 

Si  la  tumeur  est  énorme,  on  abandonne  la  face  antérieure  de  la 
coque  utérine,  pour  saisir  la  lèvre  gauche  ou  la  lèvre  droite  de  loii- 
lice  qui  a été  creusé  par  le  tuhe  tranchant  dans  le  pôle  inférieur  du 
hbrome,  et  on  taille  de  ce  côté,  en  faisant  basculer  la  fumeur  vers  la 
gauche  ou  vers  la  droite,  un  nouveau  V,  dont  la  pointe  est  abaissée, 
afin  d’extirper  un  premier  losange. 
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Les  branches  de  ce  V sont  prolongées  vers  le  méridien  de  la 
tinnenr  et  plusieurs  losanges  sont  réséqués  successivement.  La  même 
manœuvre  est  répétée,  s’il  est  nécessaire,  en  arrière,  vers  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

De  V en  V les  pinces  parviennent  à saisir  l’équateur  de  la  tumeur. 
L’écarteur  est  momentanément  enlevé,  puis  l’index  gauche  est  intro- 


Fig.  342.  — Hystérectomie  vaginale  pour  fîbro-myome  intra- 
utérin.  Sehéma  du  morcellement  en  échelle  et  du  dévidement 
de  la  paroi  utérine  antérieure. 


duit  entre  Iç  fibrome  et  sa  coque  uterine  et  il  cherche  à détacher  la 
tumeur  de  sa  loge  celluleuse.  Le  V médian  utérin  est  attiré  plus  éner- 
giquement vers  le  bas,  afin  de  le  prolonger  vers  le  fond  de  l’organe. 

Dès  que  la  tumeur  se  trouve  saisie  au  voisinage  de  son  diamètre 
transversal,  elle  parvient  à basculer  soit  en  avant,  soit  de  côté; 
tout  à coup  une  dernière  traction,  pratiquée  à l’aide  d’une  pince 
gouge,  puissamment  engrenee,  ou  bien  avec  le  tire-bouchon,  extrait 
d un  seul  coup  le  pôle  supérieur  du  fibrome,  entr  ouvert  et  fragmenté 
en  tous  sens.  Cette  derniere  masse,  la  plus  volumineuse,  pèse  souvent 
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(ioo  à 800  grammes.  Il  ne  reste  plus  cpa’à  extirper  la  coque  utérine. 


Fig.  343.  — Hystérectomie  vaginale  pour  fibro-myome  intersti- 
tiel de  la  paroi  utérine  antérieure.  Morcellement  en  V.  Luxation 
du  fond  de  l’utérus  hors  de  la  vulve. 


Dès  que  le  librome  est  extrait,  l’écarteur  est  introduit  en  avant, 
dans  le  péritoine,  le  Y est  prolongé  sur  la  coque  utérine,  et  le  fond  de 


Fig.  344.  — Hystérectomie  vaginale  pour  fibro-myome.  Morcel- 
lement en  échelle  et  dévidement  d’un  volumineux  librome 
intra-utérin.  En  haut  : le  cylindre  taillé  avec  le  tube  tranchant 
et  deux  l'ragmcnts  inléricurs  de  la  tumeur  (d  apres  nature). 


l’organe  se  trouve  amené  à la  vulve,  apres  résection  losangiquc  pro- 
gressive de  sa  face  antérieure. 


II  ystérectomie  vac.  inale. 
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Fig.  345.  — Schéma  du  morcellement  spiroïde  et  dévidement 
d’un  utérus  fibromateux  par  la  voie  vaginale  (d’après  nature). 


l'iG.  340.  — Id.  La  pièce  a été  rétablie  dans  ses  rapports  primi- 
tifs alin  do  montrer  le  tracé  des  12  sections  incomplètes  qui  ont 
permis  l’extraction  de  la  tumeur. 
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Daivs  certains  cas,  au  Heu  d’extirper  le  V incdian  par  losanges  suc- 
cessifs (fig.  3/17),  ou  pratiquera  alteruativeinent  à droite  et  à gauclie 
des  incisions  profondes  qui  permettent  de  dévider  au  dehors  le  V mé- 
dian par  la  méthode  du  morcellement  en  échelle  (hg.  3/|8). 


Fig.  347.  — Fibromes  multiples  de  Tutérus,  interstitiels  et 
sous-péritonéaux.  Morcellement  losangiquc  de  la  paroi  utérine 

antérieure. 


4“  Temps.  — Extraction  des  annexes,  pincement  et  ligature  des  liga- 
ments larges  (voir  Hystérectomie  pour  salpingite). 


DÉ  VI  DEMENT  SPIROÏDE 

Dans  les  cas  difficiles,  les  divers  mouvements  de  rotation  de 
l’utérus  qui  se  produisent  au  cours  du  morcellement  présentent  la 
surface  du  fibrome  aux  instruments  de  telle  manière  que  la  section  offre 
une  direction  spiroïde.  Le  dévidement  de  l'utérus  se  produit  alors 
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comme  dans  les  cas  ordinaires,  mais  avec  celte  diirérence  que  les  lo- 
sanges sont  taillés  irrégulièrement  aux  dépens  des  parties  latérales  de  la 
tumeur.  On  doit  éviter,  lors([ue  Vutérus  vient  à tourner  ainsi  sur  lui- 
méme,  de  trancher  inconsidérément  en  plein  ligament  large.  On  re- 


Fig.  348.  — Id.  Morcellement  et  dévidement  en  échelle  de  la 
paroi  utérine  antérieure. 

connaît  facilement,  à IcTir  aspect  caractéristique,  les  cornes  de  l’utérus. 
Si  I on  voit  apparaître  une  des  cornes  utérines,  il  faut  se  rapprocher 
aussitôt  du  plan  médian.  Il  pourrait  arriver,  en  effet,  si  l’on  venait  à 
pci  dre  momentanément  toute  notion  des  rapports  de  la  coque  utérine 
avec  scs  attaches  pelviennes,  que  l’on  taille  inconsidérément  en  plein 
ligament  large  et  que  l’artère  utérine  soit  blessée.  Un  vigoureux  jet  de 
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sang  SC  produit  aussitôt.  Ou  appliquerait  une  pince  sur  le  vaisseau 
sectionné,  on  saisirait  tout  le  ligament  de  ce  côté,  et  on  terminerait 


Fig.  349.  — Hystérectomie  vaginale  pour  llbro-myome.  Traction 
sur  le  \ médian  antérieur  et  extirpation  d un  fibrome  interstitiel 

avec  la  pince-gouge. 


rextractlon  de  l’utérus  en  le  dévidant  vers  le  côté  opposé.  Le  deuxième 
ligament  serait  à son  tonr  pincé  et  lié. 


Durée  de  l’opération 

Lorsque  l’utérus  est  de  volume  moyen,  la  coque  cst^cxfrailc 
entr’ouverte  en  meme  temps  que  le  pôle  supérieur  du  lihromc. 
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L’opéralion,  pour  une  lumeur  de  près  de  2 kdogrammes,  dure 
30  à 3o  minutes  lorsque  le  vagin  est  de  calibre  moyen.  La  durée  de 
l’opératiou  se  réduit  à 12  ou  i5  minutes  lorsque  la  vulve  et  le  vagin 

sont  très  larges. 

CONTRACTILITÉ  DE  l’ UTÉRUS  AU  COURS  DE  l’opÉRATION 


11  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  la  contractilité  de  l’utérus  fibro- 
mateux. Quand  on  a énucléé,  par  exemple,  au  cours  de  l’opération, 


Fig.  35o.  — Id.  Le  V médian  est  fortement  abaissé  afin  de  luxer 
liors  de  la  vulve  un  libro-myome  soüs-péiTtonéal. 


plusieurs  fibromes  interstitiels,  avant  d’enlev^er  l’utérus  lui-même,  il 
devient  impossible,  à l’examen  de  la  pièce,  de  remettre  les  fibromes  en 
place.  L’utérus  en  effet  se  rétracte,  dès  qu’il  est  débarrassé  d’un  gros 
fibrome,  comme  il  se  rétracte  après  l’accouchement.  Cette  rétractilité 
de  1 utérus  se  manilèstc  même  lorsqu’il  est  complètement  détaché  et 
lorsqu’après  l’bystérectomic  abdominale  on  extrait  de  sa  cavité,  en  exa- 
minant la  pièce,  un  gros  fibrome  sous-muqueux. 


tome  V. 
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Hystérectomie  pour  fibromes  interstitiels  multiples 
compliqués  de  fibromes 
sous-péritonéaux  pédiculés  ou  sessiles 

L’ablalion  vaginale  des  gros  utérus  fibromateux  est parlicidièremeiit 
diflicilc  dans  les  cas  où  rutérus  est  farci  d’uu  très  grand  nombre  de 


Fig.  35i.  — Ici.  Le  A médian  est  ensuite  attiré  au-dessous  du 
pubis  et  des  tractions  bilatérales  luxent  une  partie  de  l’utérus 

hors  de  la  vulve. 

petits  fibromes.  Leur  nombre  atteint  souvent  les  cbilTres  de  20,  de  26 
ou  de  do;  les  plus  petits  sont  du  diamètre  dun  pois  ou  d’une  noisette 
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et  les  plus  gros  du  volume  d’une  mandarine.  La  cavité  utérine  est 
étroite,  allongée  et  dérormée. 

OPÉRATION 


y"  Temps.  — Dès  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  ouvert  et  que 
la  vessie  est  détachée,  la  paroi  antérieure  est  incisée,  soit  en  V,  soit 


Ino.  352.  Id.  Une  première  portion  de  la  tumeur  est  déjà 
extraite  et  le  ligament  large  gauche  a dû  être  pincé.  Traction 
sui  un  \ supérieur  et  luxation  d un  dernier  fibrome  sous-screux 

hors  de  la  vulve. 


oti  ^ , jusqu  a ce  (|iic  l’on  ait  accès  jusqu’à  la  masse  néoplasique. 

2 el  Temps  de  l operalio/i.  — Les  premiers  lihromcs  appamisscut 
le  ])lus  souvent  dès  que  le  V médian  commence  à faire  saillie  hors  de 
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la  vulve.  Ou  perfore  la  masse  lihromaleuse  avec  le  luhe  Iraiicliaiil;  le 
V luécliaii  est  poursuivi  aussi  liaul  que  possible, et  les  llbi’omcs  iulei’sli- 
lielsde  petit  volume  qui  apparaissent  sont  successivemeut  arrachés  avec 


Fig.  353.  — Tel.  Le  morcellement  losanglque  a été  poursuivi 
sur  le  fond  do  l’utérus,  après  ablation  do  tout  ce  qui  pendait 
à la  vulve.  Des  tractions  simultanées  sur  le  V médian  et  sur  les  A 
latéraux,  abaissent  ce  qui  reste  du  corps  de  1 utérus,  qui  apparaît 
entr’ouvert  hors  de  la  vulve. 


une  pince  à grilTcs,  avec  une  pince  gouge  ou  bien  avec  une  puissante 
érigne  hélicoïdale. 

La  ligure  349  l’epfésentc  l’extraction  avec  la  pince  gouge,  au-dessous 
du  V médian,  d’un  premier  fibrome  interstitiel  d’un  certain  volume. 
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Oïl  voit  il  la  position  des  deux  pinces  postérieures,  que  la  bascule  de 
l'u|6us’c.  avant,  inoanitc  pai-  les  t.-aolions  sni-  le  V médian,  a eu  poui- 
clVct  (le  faire  .omonler  le  eol.  ciui  avait  été  primitivement  attire  liors 
de  la  vulve,  vers  le  eul-de-sae  de  Douglas. 


Fig.  354.  — Id.  L’ulcrus  est  attiré  en  bas.  Le  ebirurgien  le 
laisse  pendre  au-devant  de  la  fourebette  et  procède  à l’extraction 
d’une  volumineuse  salpingite. 


11  faut  inciser  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur.  Le  V médian,  dont 
l’abaissement  est  rendu  possible  par  l’ablation  des  premiers  fibromes 
Interstitiels,  est  attiré  à la  vulve  et  l’écarteur  antérieur  est  enlevé; 
l’index  et  le  médius  distendent  la  boutonnière  vaginale,  le  V médian 
est  abaissé  de  nouveau  et  deux  nouvelles  sections  latérales  sur  la  coque 
utérine  permettent  d’ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur. 

lu’utérus  est  souvent  retenu  dans  la  profondeur  par  la  saillie  d un 
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Fig.  355.  — Autre  cas.  — Photographie  du  temps  de  l’opération 
qui  a été  représenté  figure  353. 

la  partie  suj^érieure  du  segmeuL  libroinatcux  en  voie  d’extraction,  el  la 
masse  apparaît  tout  à coup  à la  vulve. 

Deux  sections  convergentes  détachent  presque  cutièreincnt  celte 
partie  de  la  tumeur,  c|ui  vient  pendre  an-devant  de  l’anus  (11g.  35a). 
fjes  pinces  deMuseux  sont  llxccs  sur  un  V supéricui-,  cl,  a|)rès  que  l’on 
a réussi  l’extraction  de  j)lusicurs  autres  llhromes  ccnlraux,  on  parvicnl 
à dévider  le  reste  de  la  tumeur,  puis  le  fond  de  l’utérus. 


TK.Vmi:  DE  TIIÉHAI’EUTIQUE  C II  I H U M G I C.\  LE. 

lihrome  sessile  sous-péritonéal,  qui  s’accroche  au-dessns  du  puhis.  Dès 
que  1 index  reconnaît  un  de  ces  llhromes  sous-péritonéaux,  il  s’ellorce 
de  le  déprimer  et  de  l’ahaisser.  Les  tractions  sur  le  Y médian,  que  l’on 
saisit,  s’ajoutent  aux  pressions  directes  qui  sont  e.vercées  par  l’index  sur 
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Il  y ti  souvent  ou  fond  de  l nlerus  plusieuis  Idjiomes  sous— peiilo~ 
iiéaux  pédicules.  Le  doigt  les  reconnaît.  Si  le  fibrome  pédicule  qui  fait 


l'iG.  35G.  — llyslércclomic  vaginale  dans  un  cas  de  libro- 
myomes  inlersliliels.  Au  milieu,  fulérus,  col  et  parois  posté- 
rieures, avec  les  annexes  des  deux  côtés.  En  bas,  2 cylindres 
tadics  avec  le  tube  trîuicbant.  Autour,  fragments  fibromateux 
et  fibro-myomes  interstitiels.  (Réduction  au  tiers.) 


le  plus  d’obstacle  u rextraction  est  latéral,  un  dernier  V est  laillé  sur 
la  corne  correspondante  de  l’utérus.  Des  tractions  sur  ce  nouveau  V, 
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aidées  par  les  manœuvres  inlra-pelvicimcs  de  l’index  cl  du  médius, 
dépriment  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  la  guident  au  dehors,  et 
font  apparaître  la  masse  à la  vulve. 

Le  Y médian  est  abaissé  de  nouveau;  deux  nouvelles  ineisions 
latérales  permettent  l’application  de  deux  pinces  à grilles  sur  d’autres 
points  de  la  coque  utérine;  cette  dernière  s’inverse  petit  à petit,  et  une 
traction  finale  sur  une  des  masses  fibromateuses  centrales  lait  apparaître 
à la  vulve  le  fond  de  l’organe. 

Pendant  ces  manœuvres  de  bascule,  le  col  a remonté  vers  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Des  tractions  sur  les  deux  pinces  commissurales 
l’amènent  à son  tour  hors  du  vagin. 

Le  fond  de  l’utérus  pend  au-devant  de  la  fourchette,  et  l’on  procède 
à l’ablation  des  annexes,  qui  sont  souvent  altérées  et  volumineuses. 

La  technique  de  l’ablation  des  annexes  a été  décrite  ci-dessus. 

Ces  opérations,  qui  sont  très  laborieuses  lorsque  l’ensemble  de  la 
tumeur  pèse  800,  i 200  et  jusqu’à  i 800  grammes,  durent  rarement 
plus  de  vingt  à trente  minutes.  Si  elles  semblaient  devoir  se  prolonger 
davantage,  je  conseille  de  faire  de  préférence  l’bystérectomie  abdo- 
minale totale. 

11  pourrait  arriver  aussi  que  l’opération,  commencée  par  le  vagin, 
vînt  à jDrésenter  des  difficultés  presque  insurmontables.  Je  conseille, 
en  pareil  cas,  d’abandonner  la  voie  vaginale,  et  de  placer  sans  retard 
la  malade  dans  la  position  de  Trendelenbourg,  pour  enlever  la  tumeur 
par  la  laparotomie. 


MANŒUVRES  SPÉCIALES 
APPLICABLES  A DES  CAS  PARTICULIERS 


Plusieurs  particularités  peuvent  se  présenter  au  cours  de  1 hystérec- 
tomie vaginale,  dans  les  cas  de  fibromes  interstitiels  multiples. 

1°  Difficulté  d’ouvrir  le  cul-de-sac  de  Douglas 


L’impossibilité  d’ouvrir,  au  premier  temps  de  l’opération,  le  cul-de- 
sac  péritonéal  postérieur,  se  présente  lorsqu  un  fibrome  posléricui 
interstitiel  juxta-cervical  a refoulé  très  haut  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Ce  dernier  ii’cst  alors  ouvert  qu’à  la  lin  de  l’opération,  au  moment  de 
de  la  forcipressure  des  ligaments  larges. 
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Fig.  357.  — Hystérectomie  vaginale  dans  un  cas  de  fdjro-inyomes 
interstitiels  multiples.  En  haut,  Futérus,  col  et  paroi  postérieure, 
avec  les  annexes.  En  bas,  les  fibromes  interstitiels. 
(Réduction  au  tiers.) 


tome  V. 
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2°  Section  prématurée  des  ligaments  larges 

Dans  (les  cas  où,  bien  (|ue  rnl(jrus  fibromateux  soit  li'ès  volinni- 
neux,  les  ligaments  larges  s'insèrent  au-dessons  de  l’éqnateur  de  la 
tumeur,  on  simplifiera  beaucoup  l’opération  en  pi-ati(|uant  la  section 
prématurée  d’uu  ou  deux  ligaments  larges.  Le  doigt  ayant  pu  con- 
tourner, par  exemple,  le  bord  supérieur  du  ligament  gauiïbe  dès  la 
première  tentative  d’exploration  par  la  boutonnière  péritonéale  anté- 
rieure, le  ligament  large  de  ce  côté  est  sectionné  au-dessous  d’une 
pince,  apj)liquée  soit  de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  et  le  morcel- 
lement est  continué  sur  le  bord  gauche  et  sur  la  face  antérieure  de 
l’utérus,  jusqu’à  extraction  du  fond  de  l’organe  et  de  la  corne  droite. 

La  corne  la  plus  volumineuse  est  généralement  extraite  la  dernière. 
Parfois,  lorsqu’elle  devient  accessible,  un  dernier  fibrome  interstitiel, 
de  trop  gros  diamètre  pour  être  extirpé  entier  à l’aide  de  l’érigne  spi- 
roïde,  doit  être  évidé  avec  le  tube  tranchant,  puis  sectionné  en  V,  afin 
d’être  exti’ait  par  dévidement. 

30  Fibromes  interstitiels  de  la  paroi  postérieure  du  col 

Lorsqu’un  fibrome  très  volumineux  est  développé  dans  la  paroi 
postérieure  du  col,  il  est  possible  que  cette  tumeur  postérieure  rende 
difficile  la  bascule  du  fond  de  l’utérus  en  avant.  En  pareil  cas,  dès  que 
ce  fibrome  est  reconnu,  c’est-à-dire  dès  l’incision  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  on  le  perfore  à l’aide  du  tube  tranchant.  Il  peut  être  néces- 
saire, pour  atteindre  ces  tumeurs,  de  pratiquer  la  section  médiane  de 
la  paroi  postérieure  du  col  utérin.  Le  fibrome  postérieur  est  extrait 
aussi  rapidement  que  possible.  La  vessie  est  ensuite  décollée,  si  elle 
n’avait  pu  l’être  antérieurement,  et  l’opération  est  terminée  comme 
plus  haut. 

4°  Rupture  du  pédicule  d’un  ou  de  plusieurs  fibromes 

sous-péritonéaux 

Lorsqu’il  existe  à la  surface  d’un  gros  utérus  fibromateux  plusieurs 
tumeurs  sessiles  ou  jiédiculées,  il  est  prudent  de  les  reconnaître  le  pins 
tôt  possible  par  le  cul-de-sac  vaginal  antéricui',  afin  de  ne  pas  l isquor, 
si  le  pédicule  de  l’nne  d’elles  vient  à se  rompre,  de  l’abandonner  dans 
le  bassin,  on  elle  se  spliacélerait,  déterminant  une  péritonite  mortelle. 
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Cette  rupture  du  pédicule  des  fibromes  sous-péritonéaux  m’est  plu- 
sieurs lois  survenue. 

Je  l’ai  toujours  reconnue  en  temps  voulu,  et  j ai  extrait,  après 
l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes,  la  tumeur  qui  était  devenue  libre 
dans  le  péritoine.  Le  fibrome  qui  s’est  détaché  peut  être  tellement  volu- 
mineux, qu’on  soit  obligé  de  le  morceler  à son  tour. 

Si  la  tumeur  qui  est  devenue  libre  a fui  dans  la  profondeur,  on 
arrive  toujours  à la  reconnaître  en  combinant  le  toucher  vaginal  intra- 
péritonéal au  palper  abdominal.  Le  fibrome  est  reconnu  avec  le  doigt, 
on  le  met  en  évidence  entre  deux  écarteurs,  on  le  saisit  et  on  l’extirpe. 

5“  Adhérence  à l’épiploon  d’une  niasse  supérieure 
sessile  et  dégénérée 

Un  cas  plus  exceptionnel  et  plus  grave  est  l’enclavement  d’une  de 
ces  tumeurs  pédiculées  au  milieu  d’adhérences  épiploïques.  J’ai  observé 
une  seule  fois  cette  complication  ; la  malade  était  très  grasse  ; la  masse 
supérieure  du  néoplasme,  devenue  libre,  a remonté  au  voisinage  de 
l'estomac.  J’ai  pratiqué  immédiatement  la  laparotomie.  Le  lobe  adhé- 
rent à l’épiploon  était  sarcomateux,  et  il  s’était  détaché  sans  grand 
effort  du  reste  de  l’utérus,  lui-même  dégénéré. 

HYSTÉRECTOMIE  POUR  PROLAPSUS  UTÉRIN 


L’hystérectomie  vaginale  est  le  meilleur  procédé  de  cure  radicale  du 
prolapsus  utérin  invétéré. 

L’ablation  de  l’utérus  répond,  en  pareil  cas,  à l’indication  princi- 
pale, mais  elle  ne  peut  pas  remédier  au  relâchement  de  la  vulve.  L’hys- 
térectomie  pour  prolapsus  doit  être  complétée  par  la  réfection  du 
plancher  périnéal  et  par  la  résection  de  tout  ce  qui  est  exubérant  de  la 
muqueuse  vaginale. 

Je  combine  habituellement  à l’extirpation  de  l’utérus,  dans  le  cas 
de  prolapsus,  la  colporaphie  antérieure  et  la  colpopérinéoraphie. 

L’ablation  de  l’utérus,  dans  les  cas  de  prolapsus  invétéré,  n’est 
pas  aussi  simple  qu’on  pourrait  le  penser  de  prime  abord,  et  l’isolement 
de  la  vessie,  notamment,  peut  présenter,  au  milieu  des  tissus  hypertro- 
phiés et  indurés  qui  l’entourent,  de  grandes  difficultés.  L’épaisseur  de 
la  muqueuse  vaginale  herniée  à la  suite  du  col  est  souvent  considérable  ; 
on  y observe  des  cicatrices  et  des  ulcérations.  Le  tissu  sous-muqueux 
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esl  épaissi,  el  ila  subi  une  Iransfomialion  analogueàcclle  de  la  muqueuse 
vaginale,  qui  a pris  un  aspect  cutané. 

La  limite  inférieure  de  la  vessie  étant  assez  difficile  à déterminei’, 


IiNSTKUMENTS  1>  O U U L H \ S T E UE  C T O M I E VAGINALE  DANS  LE  CAS 

DE  PUOLAPSUS 


Fig.  358. 

De  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  : 2 paires  de  forts  ciseaux  droits,  i pince 
à griffes,  10  pinces  de  Museux,  4 pinces  à anneaux  ovalaires,  4 pinces  à anneaux 
cxcenti’és,  de  Doyen,  6 longues  pinces  courbes,  4 pinces  à mors  élastiques,  de 
Doyen,  pour  les  ligaments  larges,  et  2 pinces  de  renfort. 

2 bistouris,  4 pinces  à artères  à mors  courts,  de  Doyen,  2 pinces  porte-aiguilles 
à mors  droits  et  2 pinces  porte-aiguilles  à mors  excentrés,  de» Doyen,  des 
aiguilles  à chas  fendu,  4 drains  de  verre,  i érigne  bélicoïde  et  i écarteur  oblique. 

2 écraseurs  de  Doyen,  grand  et  petit  modèle,  i curette,  2 pinces  pour  les  veines, 
2 pinces  à grande  courbure  pour  la  ligature,  2 aiguilles  acérées  et  2 aigudlcs 
mousses,  de  Doyen,  2 pinces  tire-balles,  et  6 écarteurs  vaginau.x,  de  Doyen. 


même  par  le  cathétérisme,  j’ai  pris  l’iiabilude  de  pratiquer  l’iiystércc- 
tomie,  dans  ces  cas,  eu  renversant  l’utérus  par  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

En  elfet,  tandis  que  le  eol  et  le  bas-fond  vésical  sont  entourés  par 
une  gangue  celluleuse  œdématiée  et  résistante,  le  cul-de-sac  péritonéal 
postérieur  demeure  facilement  accessible,  et  il  se  trouve  ouvert  des  les 
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3Go.  — kl.  Hyslércctomic  vaginale.  Le  col  est  attiré  en  haut 
Section  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
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premiers  cou[)s  de  eiseaux.  On  extrait  Tutérus  par  Ijaseule  en  arrière, 
et  la  vessie  n’est  isolée  cpi’en  dernier  lien  ; les  ligaments  larges  sont 


Fig.  36i.  — Id.  Incision  médiane  de  la  paroi  postérieure  du  col 
et  ouverture  du  péritoine. 


Fig.  36a.  — Id.  Incision  longitudinale  de  la  paroi  utérine 
postérieure  et  ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas. 


liés,  le  péritoine  est  refermé  par  une  suture  en  surjet,  et  l’on  pratique 
dans  la  mêiue  séanee  la  eolporaphie  antérieure,  puis  la  colpopén- 

néorapliie. 
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OPÉRATION 

jor  Temps.  — Ouverlure  du  cul-de-sac  de  Douglas,  héniisection 
médiane  poslérieure  du  col  cl  exlraclion  du  fond  de  Vulérus.  Le  col  est 
attiré  en  liant  et  en  avant,  et  la  muqueuse  du  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur est  sectionnée  transversalement  avec  de  forts  ciseaux. 


Une  incision  médiane  est  pratiquée  longitudinalement  sur  la  paroi 
postérieure  du  col,  jusqu’au  péritoine. 

L’onfice  de  la  séreuse  est  agrandi  avec  les  doigts,  et  le  fond  de 
«utérus  devient  visible;  on  l’attire  au  dehors. 

2 Temps.  Ifémiseclion  poslero-anlérieure  de  Vulérus,  et  décolle- 
menl  de  la  vessie.  L’hémisection  postérieure  est  prolongée  sur  le  fond 
e utéius,  puis  sur  sa  paroi  antérieure,  jusqu’au  museau  de  tanche; 
vessie  se  détache  petit  à petit.  L’utérus  se  sépare  en  deux  moitiés, 
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ÉiG.  364.  ^ — L’hcmi.seclion  médiane  du  corps  de  Tulérus  est 
terminée.  On  procède  à l’hémisection  de  la  paroi  antérieure 
du  col,  ce  qui  met  en  évidence  la  vessie. 


F, G 365.  — Id.  Les  deux  moitiés  de  l’utérus  sont  hors  de  la 
vulve.  La  vessie  l'ait  hernie  entre  les  ligaments  largos. 
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Cil  i-élrovcrsioM.  La  seclioii  de  la  muquevise  du  cul-dc-sac  vaginal  ante- 
ricm-  est  enfin  complétée  de  chaque  côté,  et  le  col  est  arrache  aussi 
loin  que  possible,  avec  les  doigts,  de  ses  connexions  ligamentaires  infé- 


rieures. 

Certains  utérus  ne  donnent  pas  de  sang,  d’autres,  très  congestion- 
nés, sont  le  point  de  départ  d’une  hémorrhagie  en  nappe  assez  ahon- 


Fig.  366.  — Id.  Rotation  de  chacune  des  moitiés  de  l’uléms 
de  180"  sur  son  axe,  de  manière  à pédicnliser  les  ligaments  largos. 
Ligature  des  ligaments  larges  entre  l’utérus  et  les  annexes. 
La  vessie  a été  refoulée  dans  la  profondeur. 


dantc.  Quelques  pinces  sont  placées,  s’il  y a lieu,  sur  les  points  qui 
saignent. 

.5“  Temps.  — Torsion  et  ligature  des  ligaments  larges.  Je  fais  alors 
subir  à chacune  des  moitiés  de  l’utérus  une  torsion  de  180  degrés.  Les 
ligaments  larges  prennent  la  forme  de  deux  cordons  arrondis  du  dia- 
mètre inférieur  à celui  du  petit  doigt.  On  les  écrase  avec  les  pinces  à 
pression  progressive.  Une  ligature  est  appliquée  de  chaque  côté  au- 
dessus  des  annexes.  Chez  la  femme  très  âgée,  on  peut  laisser  les  annexes, 
ce  qui  simplifie  l’opération. 

La  ligature  des  pédicules  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : le 

tomk  V.  48 
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ligament  large  est  d’aboid  lie  en  masse,  puis  le  fd  est  j)assé  deux  fois, 
par  tiansfixion,  pnis  noné,  an-dessons  do  la  première  ligatiire.  On  fait 
ensuite  une  (piatrièmc  ligature  circulaire.  Les  pédicides  ligamcidaires 
sont  ainsi  étrangles  circnlairemeid,  puis  en  deux  moitiés.  La  double 
Iransfixion  de  ces  pédicules  assure  la  fixité  des  ligatures. 

Les  chefs  des  fils  sont  saisis  de  chaque  côté  avec  une  pince  à forci- 
pressure. 


Fig.  367.  — Ici.  Disposition  du  fd  en  cordon  de  bourse  qui 
fermera  le  péritoine,  en  fixant  de  cliacjue  côté  les  pédicules 
utérins.  La  hernie  vésicale  s’est  momentanément  reproduite. 


4“  Temps.  — FeemcUive  du  péi'iloineei  section  des  ligaments  laiges. 


Les  deux  moitiés  de  l’utérus  pendent  a la  vulve;  la  vessie  est 
repoussée  dans  la  profondeur  à l’aide  d une  compresse,  elle  est  main- 
tenue entre  les  mors  d’une  pince,  et  les  lambeaux  péritoneaux  aidé 
rieur  et  postérieur  sont  mis  en  évidence.  On  procédé  a la  toilette  du 
péritoine.  Puis  on  passe,  tout  autour  de  l’orifice  béant,  un  fd  de  soie 
que  l’on  dispose  comme  le  cordon  d’une  bourse,  en  prenant  soin  de  Ira- 
verser  de  chaque  coté  les  pédicules  ligamentaires  à queltpics  mdlimèlies  .M 
au-dessus  des  ligatures. 

Il  est  souvent  utile,  au  cours  de  cette  manœuvre,  de  pratiquer  des 
tractions  latérales  sur  les  deux  moitiés  de  l’utérus,  alm  de  Inenniettie 
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en  évidence,  en  les  abaissant,  les  lambeaux  du  péritoine  pelvien. 

Dès  cpie  le  lil  est  disposé  convenablement,  on  exerce  sur  ses  deux 
chefs  des  tractions  progressives,  et  l’on  fronce  avec  soin  la  ligne  de 
réunion  péritonéale.  La  vessie,  qui  fait  hernie  au  moment  de  l’ablation 
de  la  compresse  profonde,  est  réduite;  les  deux  moitiés  de  1 utérus 


Fig.  368.  — Id.  Résection  et  suture  des  parois  vaginales  anté- 
rieures exubérantes  (colporaphie  antérieure).  On  volt  au-dessous 
la  boutonnière  vaginale  et  les  deux  pédicules  utérins. 


sont  réséquées  au-dessous  des  ligatures  ligamentaires  et  le  fil  périto- 
néal est  complètement  serré,  puis  noué. 

La  séreuse  est  alors  fermée.  Les  fils  latéraux  et  médians  sont  coupés 
les  premiers,  à une  certaine  distance,  et  le  lil  péritonéal  est  coupé  au 
ras  du  nœud. 

O*  lemps.  — Colporaphie  antérieure.  La  paroi  antérieure  du 
vagin,  qui  a été  décollée  de  la  vessie  au  moment  du  détachement  du 
col,  est  isolée  avec  les  doigts  jusqu’au  voisinage  de  la  vulve.  On  la 
reseque  de  manière  à obtenir  une  large  perle  de  substance  ovalaire. 
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J^a  suture  est  laite  d’arrière  eu  avant,  eu  surjet,  avee  dueatgut  n"  2. 
6‘"  Temps.  — Colpopév'uiéovaphie . L’index  et  le  médius  gauches 
sont  introduits  dans  l’anus,  la  paroi  vaginale  antérieure  est  réduite 
dans  la  prolbndeur  et  011  pratique,  par  le  procédé  déjà  décrit,  la  colpo- 
périuéoraphie.  Les  sutures  profondes  sont  faites  avec  dueatgut  n'’2; 
ou  suture  le  périnée  à la  soie;  les  lUs  périnéaux  sont  covqiés  près  des 
nœuds. 

Cette  triple  opération  donne,  dans  les  cas  de  prolapsus  invétéré,  un 


Fig.  Stig.  — Id.  Colpopcrinéorapliie  terminale,  i"  temps. 
Dissection  du  lambeau  vaginal  postérieur. 


résultat  parfait.  Elle  est  inoflénsive  et  peut  être  réalisée  jusqu’à  70  ans. 

On  remarquera  que  je  pratique  exclusivement  dans  ces  cas  la 
ligature  des  ligaments  larges,  après  écrasement  de  chaque  pédicule. 

Je  considère  en  effet  l’écrasement  extemporané,  suivi  de  ligature, 
comme  la  méthode  de  choix  pour  l’hémostase  définitive,  toutes  les 
fois  qu’on  peut  l’exécuter  avec  sécurité. 

Je  ferme  ensuite  complètement  le  péritoine  pelvien  par  une  liga- 
ture en  cordon  de  bourse  ; cette  ligature  passe  de  chaque  coté  au-dessus 
des  ligatures  des  pédicules  latéiaux  de  1 utérus  et  des  annexes,  qui  se 
trouvent  rejetés  vers  le  vagin. 

Cette  fermeture  complète  du  péritoine  par  la  suture  en  cordon  de 
bourse  est  faite  à découvert  et  hors  de  la  vulve  (lig.  3O7). 
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ÉVOLLTION  SÉNILE  DE  CERTAINS  FIBROMES  UTERINS 


J'ai  extirpé  le  17  janvier  lyoo,  chez  une  femme  de  70  ans,  un 
utérus  fibromateux  qui  occasionnait  des  métrorrliagies  à répétition  au 
point  de  faire  croire  à l’existence  d’un  cancer  de  la  cavité  utérine. 

Les  antécédents  de  la  malade  ne  présentèrent  rien  de  particulier 
jusqu’à  la  ménopause,  qui  s’établit  à 55  ans,  sans  aucun  incident. 

A l’âge  de  66  ans  survint  une  métrorrhagie  assez  abondante,  sans 
douleurs  et  sans  symptômes  prémonitoires.  L hémorrhagie  se  reproduisit 
le  mois  suivant.  Depuis  cette  époque,  les  métrorrhagies  eurent  lieu 
tous  les  quinze  jours  environ,  quelquefois  plus  souvent.  La  quantité 
de  sang  n’était  pas  considérable  chaque  fois,  mais  elle  était  suffisante 
pour  affaiblir  la  malade.  Le  col  était  sain.  Le  corps  de  1 utérus  pré- 
sentait le  volume  du  poing.  Le  diagnostic  rationnel  était  celui  du 
cancer  du  corps  de  l’utérus. 

L’hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée  par  la  méthode  des  ligatures  ; 
elle  dura  10  minutes.  Jj’examen  de  la  pièce  démontra  qu  il  s agissait 
d’un  fibrome  de  petit  volume,  et  la  marche  des  accidents  semble 
prouver  que  ce  fibrome  ne  s’est  développé  qu’après  la  ménopause, 
pour  déterminer  à l’âge  de  66  ans,  au  moment  où  il  est  devenu  sous- 
muqueux,  des  hémorrhagies  identiques  à celles  qu’on  observe  habi- 
tuellement, en  pareil  cas,  chez  les  femmes  encore  réglées.  La  malade 
guérit  sans  compliea fions. 

J’ai  observé,  quelques  années  auparavant,  un  cas  analogue  où  les 
métrorrhagies,  survenues  à l’âge  de  66  ans,  étaient  symptomatiques  de 
l’évolution  d’une  série  de  fibromyomes  interstitiels  et  sous-muqueux. 
L’intervalle  qui  avait  séparé  la  ménopause  du  retour  des  hémorrhagies 
avait  été,  ehez  cette  femme,  de  deux  ans  à peine.  J’ai  extirpé  l’utérus  : 
il  n’y  avait  aucune  trace  de  cancer. 

Chez  l’autre  malade,  qui  était  âgée  de  70  ans,  la  ménopause  était 
établie  depuis  onze  années  lorsque  se  produisit  la  première  métrorrhagie. 
hc  fibrome  était  donc  en  pleine  évolution  à l’âge  de  70  ans.  Son  petit 
volume  à cette  époque,  quatre  ans  après  le  début  des  pertes  sanguines, 
tend  à prouver  que  la  tumeur  n’a  commencé  à se  développer  d’une 
manière  appréciable  que  huit  ou  dix  ans  après  la  ménopause. 

Cette  observation  concluante  d’un  fibromyome  à évolution  sénile 
mente  d être  signalée  pour  réfuter  l’erreur  trop  communément  admise 
de  la  régression  habituelle  de  ces’  tumeurs  après  la  ménopause'. 

• • Rev.  crU.  de  inéd.  el  de  chir.,  11.  8,  1900. 
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TU.VITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CH  IRUUG  IC  AEE. 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  ABDOMINALE 


La  laparotomie  convient  aux  lésions  utérines  et  péri-utérines  à évo- 
lution nettement  abdominale. 

Je  décrirai  d’abord  les  interventions  extra-péritonéales  pratiquées 
dans  les  cas  de  hernie  inguinale  de  l’ovaire  et  de  phlegmon  du  liga- 
ment large,  puis  j’aborderai  la  laparotomie  dans  ses  différentes  appli- 
cations : ouverture  simple  des  foyers  péri-utérins  purulents;  castra- 
tion tubo-ovarienne  et  castration  totale  pour  lésions  inflammatoires 
de  l’utérus  et  des  annexes  ; ablation  des  fibromes  pédiculés  du  fond 
de  l’utérus;  hystérectomie  abdominale  totale  pour  libromes  ou 
pour  néoplasmes  malins.  J’étudierai  dans  un  chapitre  spécial  les  inter- 
ventions dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  et  de  dystocie,  notam- 
ment l’opération  césarienne  et  l’opération  de  Porro. 


HERNIE  DE  L’OVAIRE 


La  hernie  de  l’ovaire  dans  le  trajet  inguinal  est  assez  fréquente; 
elle  donne  lieu  à des  symptômes  péritonéaux  réflexes  qui  peuvent  en 
imposer  pour  un  étranglement  herniaire  vrai. 

L’obscurité  du  diagnostic  est  assez  habituelle  tant  que  le  chirurgien 
n’a  pas  sous  les  yeux  l’organe  hernié,  et  la  coïncidence  du  pincement 
d’une  anse  intestinale  n’est  pas  très  rare. 

11  faut  toujours  songer,  lorsque  l’on  est  appelé  à examiner  un  cas 
de  hernie  inguinale  étranglée  chez  la  femme,  à la  possibilité  d une 
ectopie  ovarienne.  Comme  la  hernie  ovarienne  peut  s’accompagner 
d’une  hernie  de  l’intestin,  l’opération  doit  être  pratiquée  sans  retard. 


O P E U A T I O N 


La  tumeur  inguinale  est  mise  à découvert  par  une  incision  paral- 
lèle à l’arcade  crurale,  le  sac  est  reconnu,  puis  on  l’incise.  Si  l’on  ren- 
contre l’ovaire,  qui  est  souvent,  en  pareil  cas,  polykystique  et  mécon- 
naissable, le  pédicule  intra-inguinaf  de  la  hernie  doit  être  examiné 
avant  d’etre  lié,  car  une  anse  intestinale  pourrait  s’y  trouver  incluse. 
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OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  ARDOMIN ALE. 

Si  la  hernie  est  mixte,  l’intestin  est  réduit  et  l’ovaire  est  réséqué, 
au-dessous  d’une  ligature.  Si  l’ovaire  est  seul  en  cause,  on  l’extirpe  et 
l’on  ferme  le  sac,  puis  l’anneau  inguinal. 

La  fermeture  du  canal  inguinal  sera  complète. 


HISTORIQUE 


DES  INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉRINES 


Les  recherches  d’Astruc  (i 770)  et  de  Lieutaud  (1776)  sur  la  pro- 
pagation de  l’inflammation  de  l’utérus  aux  trompes  et  aux  ovaires 
furent  à peu  près  contemporaines  de  la  description  de  la  phlébite  par 
Ilunter  (i773),  puis  de  la  lymphangite  par  Assalini  (1787)  et  Sœmme- 
ring  (1795),  qui  étendirent  les  premiers  à la  pathologie  la  découverte 

des  vaisseaux  blancs  par  Aselli  (1622). 

Gasc  (1802),  Laënnec  (i8o4),  paraissent  avoir  méconnu  les  tra- 
vaux antérieurs  sur  l’inflammation  des  trompes;  ils  ne  s’attachèrent 
qu’à  l’étude  de  la  péritonite  puerpérale.  Breschet  (1818-1819)  fit 
connaître  en  France  la  phlébite en  traduisant  les  œuvres  d’LIodgson. 
Davis  (1828),  Guthrie  (1826)  et  Lee  (1829)  tirèrent  parti  des  notions 
acquises  ; ils  démontrèrent  que  la  phlegmalia  alba  dolens^  n’était  qu’une 
phlébite  crurale,  ayant  pour  point  de  départ  les  sinus  veineux  de 
l’utérus. 

Allard(i824),  Andral  (1824  et  1826),  Gendrin  (1829),  Cruveilhier 
et.Velpeau  (i83o-i886)  donnèrent  à leur  tour  une  bonne  description 
des  lymphangites. 

Nonat  signala  en  1882  la  présence  du  pus  dans^les  lymphatiques 
utérins  à la  suite  de  l’accouchement.  Velpeau  et  Duplay  firent  en  i836 
les  mêmes  constatations.  Ces  auteurs  ne  s’attachèrent  toutefois,  pour 


I.  On  croyait,  au  temps  d’Ambroise  Parc,  que  les  accidents  observés  au  bras  à 
la  suite  de  la  saignée  étaient  dus  à la  piqûre  d’un  nerf  ou  d’un  tendon.  Telle  fut 
l’interprétation  de  la  saignée  malheureuse  faite  au  roi  Charles  IX  par  Portail  et 
que  relate  A.  Paré.  Ilunter,  le  premier  (lyyd),  démontra  qu’il  s’agissait  d’une 
inllannnation  de  la  membrane  interne  des  veines,  et  ce  fut  Breschet  qui  inventa  le 
nom  de  « phlébite  ». 

a.  La  « plilcgmatia  alba  dolens  » a été  mentionnée  pour  la  première  fois  par 
Moriceau  (1^21),  qui  attribua  « l’enflure  des  jambes  et  des  cuisses  des  nouvelles 
accouchées  à un  retlux  des  humeurs  qui  devaient  être  évacuées  par  la  vidange  », 
c est-à-dire  à la  rétention  des  lochies.  Puzos  et  Levret  Imaginèrent  la  théorie  du 
dépôt  » ou  de  « l’engorgement  laiteux  ».  R.  Whitc  (1784)  en  fit  la  conséquence 
de  ((  1 obstruction  des  lymphatiques  du  membre  inférieur».  Sa  conception  était 
toute  théorique  et  elle  ne  reposait  sur  aucune  démonstration  anatomique.  L’expres- 
sion de  ((  phlegmatia  alba  dolens  » a été  Imaginée  par  Ilull  (1800). 
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TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 


ce  qui  concerne  la  palliologie  iitérine,  qu’aux  grandes  suppurations 
d’origine  puerpérale. 

Cruveilliier  (t83/1)  et  Duplay  (i83G)  rassemblèrent  de  nouveaux 
documents  relatifs  à la  phlébite  et  la  firent  rentrer  dans  l’iiistoire 
générale  de  l’infection  purulente.  Tous  deux,  en  oliservateurs  d’élite, 
avaient  étudié  de  pair  la  phlébite  et  la  lymphangite  puerpérale,  et  ils 
avaient  remarqué  la  fréquence  plus  grande  de  cette  dernière.  Aussi 
Chassaignac  a-t-il  écrit  en  i85g  que  Cruveilliier,  en  deux  années  de 
séjour  à la  Maternité,  n’aurait  constaté  à l’autopsie,  contre  plus  de 
loo  lymphangites  utérines,  que  sept  ou  huit  cas  bien  avérés  de  phlébite. 
Le  grand  mérite  de  Cruveilliier  est  d’avoir  pressenti  les  doetrines  mi- 
crobiennes en  faisant  jouer,  dans  la  phlegmatia  alha  dolens,  le  rôle 
principal  à l’inllammation  des  parois  veineuses. 

Bouchut  (i844)  et  Virchow  (i854)  firent  un  pas  en  arrière  en 
considérant  au  contraire  les  caillots  de  la  phlegmatia  comme  primitifs 
et  en  subordonnant  à ees  thromboses,  dites  marastiques,  l’altération  des 
parois  vaseulaires. 

Baudelocque  signala  en  i83o  la  stérilité  consécutive  aux  cas  non 
mortels  de  pelvipéritonite  puerpérale,  « On  conçoit,  dit-il,  que  les 
membranes  de  nouvelle  formation,  en  faisant  contracter  aux  trompes 
et  aux  ovaires  des  rapports  vicieux,  en  les  éloignant  1 un  de  1 autre, 
en  fermant  l’orifice  des  trompes,  deviennent  un  obstaele  insurmon- 
table à la  fécondation.  )) 

Walter  (De  morbis  peritonii)  avait  déjà  remarqué  la  fréquenee  des 
adhérences  pelviennes;  il  attribuait  également  à l’inflammation  du 
péritoine  qui  entoure  l’ovaire  et  à l’obstruction  des  trompes  la  stéri- 
lité des  filles  publiques. 

Mercier  (i838)  fit  les  mêmes  observations  et  il  insista  sur  la  fré- 
quence de  l’origine  blennorrhagique  des  lésions  pén-utérmes.  Ces 
auteurs  ont  évidemment  observé  les  diverses  formes  de  salpingite  et 
de  pelvipéritonite,  qui  furent  décrites  plus  tard. 

Grisolle  (i838)  et  Bourdon  (i84i)  « étudièrent  les  abcès  de  la 
fosse  iliaque  ))  et  les  ((  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  »,  sans 

mentionner  les  lésions  des  annexes. 

La  première  interprétation  clinique  des  indurations  mnamma- 
toires  du  petit  bassin  chez  la  femme  appartient  à Lislranc  (i843),  qm 

crut  devoir  les  attribuer  à l’engorgement  de  l’utérns.  ^ • i 

Lisfranc  mentionna  les  collections  suppurées  de  l’ovaire,  il  signa  a 
leur  ouverture  spontanée  au  niveau  de  la  peau,  et  il  préconisa,  dans 
les  cas  où  la  tumeur  paraît  adhérente  au  péritoine  pariétal,  la  ponc- 
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lion  capillaire  exploratrice  ou  meme,  s’il  y avait  lieu,  l’incision  directe 

avec  le  bistouri  et  le  passage  d’un  séton. 

iNonat  (i85o),  Valleix  (i853)  et  Gallard  (i855)  prétendirent  que 
les  indurations  attribuées  par  Lisfranc  à l’engorgement  de  l’utérus 
étaient  distinctes  de  cet  organe;  ils  les  localisèrent  dans  le  tissu  cellu- 
laire péri-utérin. 

Cette  théorie  faisait  de  nombreux  adeptes,  lorsque  Bernutz  et 
Goupil  (1857)  eurent  l’occasion  d’autopsier  deux  malades  longtemps 
observées  par  Nonat.  Ils  démontrèrent  par  une  dissection  minutieuse 
que  les  lésions  intrapéritonéales  et  les  masses  indurées  perceptibles, 
pendant  la  vie,  au  toucher  et  au  palper,  étaient  constituées  par  des 
fousses  membranes  intrapéritonéales,  enclavant  dans  une  gangue 
indurée  les  AÛscères  pelviens. 

Ces  auteurs  ont  parfaitement  observé  les  lésions  des  annexes,  et 
Pozzi  a fait  erreur  en  écrivant  dans  son  Traité  de  Gynécologie  (2®  édi- 
tion, p.  674)  que  ((  Bernutz  et  Goupil,  aj)rès  une  description  remar- 
quable des  phénomènes  cliniques  que  nous  rapportons  maintenant  à 
l’inflammation  des  trompes,  les  avaient  attribués,  sans  exception,  à 
des  inflammations  du  péritoine  pelvien,  c’est-à-dire  à des  pelvipérito- 
nites  ».  11  suffit  de  se  reporter  à leur  livre  (1862,  p.  20,  p.  28  et  sui- 
vantes) pour  constater  qu’ils  décrivaient  avec  le  plus  grand  soin,  au 
cours  de  leurs  autopsies  de  pelvij)éritonites,  les  lésions  des  annexes, 
et  tout  particulièrement  l’état  des  trompes,  dont  le  pavillon  était  dis- 
tendu par  du  pus  verdâtre.  Ils  prenaient  soin  de  noter  également 
l’aspect  de  la  muqueuse  et  ils  ont  publié  (p.  19)  un  excellent  dessin  de 
leur  premier  cas. 

Dès  le  premier  mémoire  de  Bernutz  et  Goupil  (1857),  Aran  (i858) 
observa  que  le  pus  et  les  fausses  membranes  de  la  pelvipéritonite 
s’amassaient  toujours  au  voisinage  des  annexes  enflammées.  Il  insista 
sur  la  fréquence  des  altérations  phlegmasiques  des  trompes  et  des 
ovaires  et  il  leur  subordonna  les  lésions  péri-utérines. 

Chassaignac  (1859),  dans  son  traité  magistral,  décrivit,  après  les 
phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  les  suppurations  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe  dans  toutes  leurs  variétés.  H mentionne  la  formation  des 
adhérences  pariétales,  l’ouverture  des  foyers  dans  l’utérus,  la  vessie, 
le  vagin,  l intestin,  le  péritoine  et  les  accidents  consécutifs.  11  recom- 
niande  1 incision  des  loyers  dès  qu’ils  font  une  saillie  appréciable,  et 
I emploi  soit  d un  drain  en  \ , soit  d’un  drain  en  anse,  passé  par  une 
contre-ouverture  avec  l’aide  de  son  trocart  courbe. 

Ghassaignac  put  ainsi,  dans  certains  cas,  conduire  la  canule  de  son 

49 


tome  V . 
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Irocaii,,  au  travers  d’uii  vaste  loyer  suppuré,  du  fond  du  vagin  jus- 
cpi’au  contact  de  la  paroi  al)doiuinalc  antérieure;  il  perforait  cette  der- 
nière et  il  ])assait  un  drain  de  la  région  sous-ombilicale  au  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin.  Sircdey  (1860)  s’attacha  tout  particulièrement 
à la  description  de  l’ovaritc.  Gallard  (i8G())  le  suivit  dans  cette  voie. 

Parmi  les  travaux  plus  récents,  mais  encore  antérieurs  aux  pre- 
mières opérations  de  castration  tubo-ovarienne  pour  lésions'  inflamma- 
toires de  ces  organes,  on  doit  citer  la  thèse  de  Lcteinturier  (1872),  qui 
mentionne  i5  cas  de  mort  par  péritonite  suraiguë  après  de  simples 
opérations  sur  le  col  utérin;  le  mémoire  de  Lorain  (1873),  qui  relate 
des  cas  de  mort  rapide  survenue  chez  des  femmes  atteintes^  de  lésions 
péri-utérines  à la  suite  de  simples  injections  vaginales,  après  le  cathé- 
térisme utérin,  après  l’ahlation  d’un  polype,  etc.,  etc.  ; et  enfin  la  thèse 
de  Seuvrc  (1874),  qui  fut  inspirée  par  la  lecture  du  livre  de  Bernutz 
et  Goupil  (1862). 

Ce  travail,  basé  en  grande  partie  sur  l’anatomie  pathologique,  est 
encore  plein  d’actualité  et  demeure  l’un  des  meilleurs  plaidoyers  en 
faveur  de  l’intervention  chirurgicale.  Après  une  description  détaillée 
des  diflérentes  variétés  de  salpingite,  l’auteur  a démontré  la  fréquence 
des  complications  mortelles  de  l’inflammation  des  trompes.  11  a cité 
les  observations  de  Letemturier  et  de  Loram,  et  il  les  a enrichies  de 
87  cas  inédits,  comprenant  : 8 observations  de  salpingites  purulentes 
suivies  de  mort  par  péritonite;  12  observations  de  péritonites  mortelles 
à la  suite  d’mjections  vaginales  ou  d operations  pratiquées  sur  1 iitéius, 
les  trompes  malades  ayant  déversé  du  pus  dans  le  peritome,  q obsei- 
vations  de  mort  à la  suite  d’hémorrhagie  et  de  rétention  sanguine  dans 
les  trompes  enflammées  ou  obturées. 


PATHOGÉNIE  DES  INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉRINES 


Le  rôle  des  lymphatiques  dans  la  pathogénie  des  lésions  pén-iité- 
rines  a été  remis  en  lumière,  après  un  long  oubli,  par  Lucas-Cliam- 
pionnière  (1870)  aussi  bien  dans  l’état  puerpéral  que  dans  les  inflani* 
mations  extra-puerpérales. 

Lucas-Championnière  décrivit  la  disposition  des  réseaux  lympha- 
tiques superficiels  et  profonds  de  l’utérus  et  des  annexes  et  il  démontra 
qu’on  les  avait  souvent  confondus  avec  les  veines,  lorsqu’on  attribuait 
à celles-ci  un  rôle  prédominant  dans  les  inflammations  péri-utérines. 
Il  signala  la  présence,  sur  les  cotés  de  l’utérus,  d’un  ganglion  lyinpha- 


387 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIE  ABDOMINALE. 

tique,  cl  il  en  décrivit  d’aulrcs  plus  nombreux,  disséminés  jusqu’au 
contact  des  parois  pelviennes. 

Alph.  (iuérin  (1878)  fit  à son  tour  jouer  à un  autre  ganglion , décrit 
antérieurement  par  Cruveilbier  et  situé  au  voisinage  du  trou  oblura- 
leur,  le  rôle  principal  dans  la  production  des  phlegmons  qu’il 
dénomma  « juxta-pnbiens  ».  Ces  doctrines  furent  vivement  combattues. 

Sappey  prétendit  contradictoirement  que  le  ganglion  de  Guérin 
n'existait  pas,  et  que  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’utérus  se  ren- 
daient « dans  des  ganglions  situés  au  voisinage  de  l’artère  iliaque 
primitive  et  dans  les  ganglions  lombaires  ».  Les  lymphatiques  de  la 
muqueuse,  ajoute-t-il,  se  rendent  parfois  dans  un  petit  ganglion,  non 
constant,  près  de  l’insertion  dn  vagin  sur  le  col. 

Poirier  (1889)  a étudié  avec  soin  les  lymphatiques  des  organes 

génitaux  de  la  femme. 

Ces  détails  sont  très  importants  pour  éclaircir  l’iiisloire  des  in- 
(lammations  péri-utérines  et  particulièrement  l’infeetion  de  la  trompe 
et  de  l’ovaire  par  les  voies  lymphatiques. 

Le  rôle  des  lymphatiques  est  certainement  prédominant. 

I"  Phlegmon  du  ligamenL  large.  — Le  phlegmon  du  ligament  large, 
dans  toutes  ses  variétés,  est  la  conséquenee  d’une  infection  d’ordre 
lymphatique;  il  en  est  de  même  de  l’adéno-phlegmon  juxta-puhien 
de  Guérin. 

2°  Ovariles  et  salpingiles  ; pelvipéritoniles.  — La  pathogénie  des 
salpingites  et  des  ovarites  suppurées  a donné  lieu  à hien  des  contro- 
verses. Y a-t-il  propagation  de  proche  en  proche,  jusqu’à  la  muqueuse 
tubaire,  d'une  inflammation  partie  de  la  muqueuse  utérine,  ou  bien 
s’agit-il  toujours  d’une  infection  par  la  voie  lymphatique.^ 

Ces  deux  proeessus  peuvent  évoluer  isolément;  le  plus  souvent  ils 
évoluent  simultanément.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  concevoir  une  in- 
fection de  la  muqueuse  interne  sans  infection  des  réseaux  lympha- 
tiques si  nombreux  qui  s’y  ramifient. 


LA  LAPAROTOMIE  ET  L’ H YSTÉ  R ECTO  M I E APPLIQUÉES 
AU  TRAITEMENT  DES  INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉRINES 


Si  1 on  élimine,  eonime  n’étant  que  de  simples  opérations  pallla- 
Ines,  1 incision  directe  des  tumeurs  pelviennes  suppurées  et  l’emploi 
du  seton,  |)réconise  par  Lisfrane,  de  même  que  l’application  d’un  drain 
en  anse,  imagine  par  Cbassaignac,  le  traitement  chirurgical  des  lésions 
iullammatoircs  perl-utérines  date  d’environ  quarante  ans. 
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En  cIVcl,  roj)éralion  de  roviuioLomic,  |)rali(|néc  pour  la  première 
fois  avec  succès  par  Mac  Dowcl  dans  le  Ivcnlucky  en  1809,  était 
depuis  longtemps  vulgarisée  pour  les  kystes  et  autres  néoplasmes, 
loi’scpie  llégar  (27  juillet  1872)  et  Battcy  (17  août  1872)  praticpièrcnt 
les  premiers  l’ablation  des  ovaires  normanx.  Lcnr  but  était  d’amener 
une  ménopause  anticipée  et  de  remédier  ainsi  à des  cas  de  dysmé- 
norrhée et  de  névralgie  de  l’ovaire,  llégar  perdit  sa  malade:  il  ne  lit  sa 
deuxième  opération  qu’en  1876,  longtemps  après  que  Battcy  avait 
vidgarisé  sa  méthode. 

L’ablation  unilatérale  de  l’ovaire,  faite  par  Lawson -Tait  le 
Il  février  1872  pour  remédier  à des  douleurs  pelviennes  compliquées 
de  réllexes  nerveux,  semble  se  rapporter  à un  kyste  dermoïde  de  très 
petit  volume.  « La  tumeur,  non  adhérente  et  grosse  comme  un  œuf 
de  pigeon,  contenait  une  matière  épaisse  et  grumeleuse.  » L’absence 
de  dents  et  de  cheveux  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  permettre 
de  conclure  ultérieurement  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  enkysté;  et, 
même  en  admettant  cette  hypothèse,  ce  ne  serait  pas  là  l’opération  de 
Battey  et  d’Hégar,  qui  avaient  fait  l’ahlation  bilatérale  des  ovaires 
normanx  dans  le  but  de  supprimer  la  fonction  menstruelle. 

LaAvson-Tait  fait  remonter  au  i®""  août  1872  sa  première  castra- 
tion pour  fibro-myome.  Cette  opération,  toutefois,  demeura  isolée, 
puisqu’il  ne  la  répéta  qu’une  fois  en  1878,  deux  fois  en  1879,  pour 
atteindre,  à la  fin  de  1880,  le  chiffre  total  de  i5,  en  mars  i883  celui 
de  5o,  et  eu  1891  celui  de  260  (5®  Congrès  Fr.  de  Chir.,  p.  iG4).  Les 
opérations  de  LaAvson-Tait  n’étaient  pas  encore  publiées,  lorsqu  en 
1876  Trenholme  et  llégar  firent  à leur  tour  l’ablation  des  ovaires 
dans  des  cas  de  métrorrhagies  dues  à des  fibro-myomes.  llégar  (1878) 
conseilla  le  premier,  afin  de  ne  pas  risquer  de  laisser  dans  le  Acntre 
une  partie  de  l’ovaire,  de  comprendre  dans  le  pédicule  un  fragment 
plus  ou  moins  long  de  la  trompe;  il  aurait  enlevé  de  propos  déli- 
béré, le  18  novembre  1877,  un  hydro-salpinx  contenant  un  litre  de 
liquide.  En  1880,  il  avait  pratiqué  5o  ablations  d’annexes  pour  lésions 
variées. 

Martin  fit  en  novembre  1877  sa  première  salpingectomie,  et  en 
février  1887  le  même  chirurgien  comptait  77  ablations  d annexes,  dont 


45  unilatérales. 

Mais  personne  autant  que  Lawson-lait  n avait  insiste  siii  1 impoi 
tance  de  l’ablation  simultanée  des  trompes  et  des  ovaires.  Il  aAait  en 
effet  remarqué  la  persistance. possilile  des  métrorrhagies  après  l abia 
lion  bilatérale  des  ovaires  et  il  a démontré  le  premier,  en  enlevant  simul- 
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Hnémciit  les  trompes  dans  toutes  ses  opérations,  l’importance  de  ces 
dernières  an  point  de  vue  de  la  fonction  menstruelle.  Lawson-Tait  est 
donc  sans  contredit  le  chirurgien  qui  a le  plus  contribué  à etendre  et 
vulgariser  les  indications  de  la  castration  tubo-ovanenne  par  la 

^ llégarsc  montrait  plus  réservé,  et  tout  en  admettant  la  possdjilitc 
de  résidtats  durables  dans  des  cas  où  les  lésions  étaient  insigniliantes, 
il  eberebait  à restreindre  les  indications  de  l’opération  aux  cas  ou  il  exis- 
tait une  « alléralion  grave  des  trompes  ou  des  ovaires,  pouvant  mettre 
ta  vie  en  jeu,  et  amener  la  mort  dans  un  court  espace  de  temps,  ou  bien 
capable  de  produire  une  infirmité  de  longue  durée,  enlevant  tout  bien- 
être  et  toute  jouissance  de  la  vie  ».  On  ne  pouvait  mieux  foimulei 

les  indications  de  l’ablation  des  annexes. 

Lawson-Tait  n’a  pas  pratiqué  de  prime  abord  l’extirpation  des 
poches  pelviennes  adhérentes,  et,  dans  ses  six  premières  opérations  de 
laparotomie  pour  suppurations  pelviennes,  faites  de  1878  à i883,  une 
de  ses  interventions  n’est  qu’une  simple  ouverture  d abcès  par  1 inci- 
sion médiane,  la  poche  s’étant  trouvée  adhérente  à la  paroi  abdominale 
antérieure  ; dans  les  cinq  autres  cas,  la  poche  fut  suturée  à la  paroi  et 
drainée  par  cette  voie. 

En  France,  c’est  à peine  si  Koeberlé  (1878)  mentionne  les  opéra- 
tions de  Battey,  d’ilégar  et  de  Trenholme,  et  ce  n est  pas  sans  eton- 
nement  que  nous  voyons  ce  grand  laparotomiste  décrire,  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  praticjue,  1 ovarite  simple  et 
suppurée  avec  leurs  complications,  sans  proposer  la  moindre  interven- 
tion chirurgicale. 

L’ablation  des  ovaires  par  la  laparotomie  fut  pratiquée  à Paris  pour 
la  première  fois  en  1882  par  Péan,  qui  fit  trois  de  ces  operations  en 
t883,  et  .3  en  i884-  Sur  ces  7 cas  il  n’enleva  une  fois  qu’un  ovaire 
(3  mars  1882)  (Spencer  Wels  dut  enlever  l’autre  six  mois  après). 
G malades  sur  7 présentaient  de  nombreuses  adhérences  péri-utérines. 

Lucas-Championnière,  au  service  duquel  j’ai  eu  l’honneur  d’être 
attaché  comme  interne  en  1882,  a fait  à la  même  époque  l’ablation  des 
ovaires  par  la  laparotomie  chez  plusieurs  femmes  atteintes  d’accidents 
hystériipies  ; il  considérait  l’ablation  des  ovaires  normaux  comme  plus 
gi'ave  que  l’ovariotomie  pour  tumeurs  kystiques. 

En  1885,  Péan  fit  3 nouvelles  ablations  d’annexes  par  la  laparoto- 
mie. L’année  suivante,  il  revit  une  de  ses  opérées  de  castration  bilaté- 
rale du  20  mars  1882,  à laquelle  on  avait  fait  également,  quelques 
aimées  auparavant,  l’amputation  du  col  utérin  ; cette  malade  soullrait 


de  crises  douloureuses  plus  intenses  (jue  jamais,  li’ulérus  était  resté 
douloureux,  cullammé,  et  se  trouvait  l•clcnu  eu  rétrovci-sion  par  des 
adliéreuces  pelviemics.  Péaii,  « sur  la  demande  Ibrinellc  du  médecin,  de 
la  malade  et  de  la  famille)),  praticpia  riiystércctomie  vaginale(i()  février 
188G).  Le  8 mars  suivant,  il  eideva,  par  rincision  du  cuGdc-sac  de 
Douglas,  un  ovaire  procident,  gros  comme  une  mandarine.  Lu  juillet, 
il  fit  une  castration  bilatérale  par  la  laparotomie  et,  ([uelques  mois 
après,  deux  opérations  par  le  vagin  : une  simple  ablation  d’aimcxes, 
des  deux  cotés  cette  fois,  et  une  seconde  bystércctomic  vaginale 
(nov.  188G;  voir  Cliniques,  t.  Vil,  p.  8d3). 

Il  avait  été  engagé  à cette  deuxième  opération  par  son  succès  du 
16  lévrier,  et  il  fit  l ablation  de  l’utérus  seul,  « les  annexes  étant  saines». 
Le  col  fut  isolé,  en  avant  et  en  ariière,  et  détaché  de  la  partie  inférieure 
des  ligaments  larges  après  l’application  préalable  de  pinces  à demeure. 
Péan  fit  alors  basculer  l’utérus  en  arrière  et  l’excisa.  Dans  sa  deuxième 
opération,  il  note  ainsi  le  manuel  opératoire  : « Incision  circulaire  et 
dissection  du  col,  ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux,  pincement 
des  ligaments  larges,  excision  de  l’utérus,  ligature  des  ligaments 
larges,  fermeture  de  la  plaie  péritonéo-vaginale  avec  quatre  anses 
métalliques.  » Le  8 novembre  1887,  Péan  fit  une  nouvelle  cas- 
tration utérine  chez  une  femme  à laquelle  il  avait  successivement 
enlevé  les  deux  ovaires  atteints  de  kyste  dermoïde  et  multiloculaire 
le  T 4 avril  i885  et  le  10  août  188G. 

Le  1 2 décembre  1 887 , il  opéra  par  le  vagin  un  cas  d’endométrite  com- 
pliquée de  salpingite,  de  pelvipéritonite,  et  de  kystes  suppurés  des  deux 
ovaires  ; l’utérus  volumineux,  enflammé,  douloureux,  était  immobilisé 
au  milieu  de  tumeurs  demi-liquides,  prises  par  d’autres  médecins  jDOur 
des  kystes  tubaires,  et  pour  lesquels  on  avait  proposé  la  laparotomie. 
Péan  reconnut,  outre  l’endométrite  et  les  salpingites  concomitantes, 
un  kyste  de  l’ovaire  gauche,  enllammé,  remontant  jusqu’à  l’ombilic, 
et  fit  rovario-hystérectomie  vaginale.  Il  pratiqua  l’ablation  de  l’utérus 
à l’aide  de  la  section  bilatérale  du  col  et  du  corps;  il  fit  basculer  le  fond 
de  l’utérus  et  l’enleva  grâce  à l’application  de  i5  pinces  à demeure. 
Voyant  alors  que  les  deux  ovaires  étaient  kystiques,  et  reliés  aux 
organes  voisins  par  des  adhérences  générales,  il  les  ponctionna,  les 
isola  avec  le  doigt,  et  les  excisa  avec  les  trompes,  en  appliquant  sur 
leur  jiédicule  3 nouvelles  jiinces.  Les  ovaires  contenaient,  le  gauche 
2 verres,  le  droit,  5 verres  de  pus. 

Le  20  décembre  1887,  Péan  opéra  par  la  même  vole  nue  femme 
atteinte  de  métrite  interne,  de  salpingite,  et  d’un  kyste  ovariipie 
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.raiiche  ouvert  dans  le  reelum.  Péan  fil  l’excision  du  col  parce  qu’il 
était  trop  friable,  et,  après  avoir  enlevé  Vutérus,  grâce  à l’application 
,1e  10  pinces  à demeure,  il  reconnut  l’ovaire  gauche  kystique  et  les 
trompes  au  milieu  d’adhérences  générales  : la  tumeur  ovarienne  fut 
ponctionnée  et  il  s’écoula  d’une  première  loge  un  verre  de  liquide 
séreux;  cette  ouverture  étant  agrandie  avec  une  longue  pince,  Péan 
aperçut  une  deuxième  loge  qui  donna  à la  ponction  un  demi-litre  de 
pus  mêlé  de  matières  fécaloïdes  et  de  gaz  ; il  a extrait  ensuite  un  litre  de 
liquide  crémeux,  il  a exprimé  les  trompes,  qui  contenaient  chacune  un 
demi-verre  de  pus,  et  il  les  a laissées  en  place,  ainsi  que  l’ovaire  droit,  en 
prenant  le  soin  de  réséquer,  sans  rompre  les  adhérences  su23érieures, 
les  lambeaux  du  kyste  ovarien  suppuré,  et  de  suturer  à la  plaie  vagino- 
péritonéale  ce  qui  en  était  conservé. 

Ces  deux  premières  opérations  se  rapportent,  comme  dit  Péan  lui- 
même,  à des  kystes  de  l’ovaire  suppurés,  c’est-à-dire  à des  suppurations 
pelviennes  secondaires  à des  affections  néoplasiques,  et  non  pas  à des 
ovaro-salpingites  proprement  dites. 

Péan  n’appliqua  la  castration  utérine  au  traitement  des  suppura- 
tions péri-utérines  primitives  (ovarite,  salpingite,  pelvipéritonite)  que 
le  G mars  i888.  Il  répéta  cette  opération  le  2 juin  et  le  3o  août  de 
la  même  année.  Son  opération  du  I2  juin  se  rapporte  encore  à une 
suppuration  pelvienne  secondaire.  Il  s’agissait  d’un  kyste  ligamentaire 
contenant  2 litres  de  pus.  (Voir  Seclieyron,  p.  784,  608,  609,  786.) 

Péan  n’avait  pas  encore  réglé  son  opération  de  morcellement 
telle  qu’il  la  décrivit  en  1890  au  Congrès  de  Berlin  (voir  plus  loin)  et, 
sur  8 hystéreetomies  totales  pour  fibromes,  pratiquées  par  lui  en 
1887,  i^oté  que  trois  fois  l’excision  du  col. 

A cette  époque,  les  ablations  d’annexes  se  faisaient  donc  à peine  en 
France,  car  Péan  n’en  avait  pratiqué  que  18  en  6 ans,  dont  ii  laparo- 
tomies, 2 ablations  d’ovaires  par  le  vagin  (une  unilatérale),  5 hysté- 
rectomies vaginales  (2  en  1886,  3 en  1887),  et  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Chirurgie  ne  mentionnent  en  1887  que  5 opérations  pour 
pyoet  hémo-salpinx,  dues  à Bouilly,  Terrillon,  Pozzi  et  Routier. 

habbé,  Lucas-Cbampionnière,  Terrier,  Périer,  etc.,  etc.,  firent 
egalement,  a cette  epoque,  des  ablations  d’annexes  enllammées  et 
adhérentes.  La  première  opération  de  Terrillon  date  de  novembre  1886. 

Lawson-lait  avait  alors  en  France  la  réputation  de  guérir  par  la 
laparotomie  les  péritonites  suppurées;  j’ai  eu  bientôt  rexplicalion  de 
ces  succès  opératoires,  lorsque  j’ai  pu  apprécier,  au  cours  de  mes 
apaiolomies,  combien  dilferaient  la  gravité  de  la  péritonite  pelvienne 


localisée  el  celle  de  la  pcrilonile  généralisée.  Mes  reclierclies  bactériolo- 
giques me  démontrèrent  aussi  que  beaucoup  de  suppurations  pelviennes 
étaient  exemptes  de  bactéries,  c’est-à-dire  qu’elles  n’étaient  pas  viru- 
lentes. C’est  ainsi  que  des  succès  de  prime  abord  incroyables  s’expli- 
quaient aisément,  le  pus  se  fût-il  répandu  au  loin,  pendant  l’opération, 
dans  la  cavité  péritonéale. 

La  question  des  suppurations  pelviennes  fut  soulevée^  à la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  le  2 juillet  i8go,  par  une  communication  de 
Bouilly  sur  le  traitement  par  l’incision  vaginale  d’une  variété  de 
((  salpingo-ovarites  suppurées  ». 

Péan,  le  8 juillet  suivant,  fit  à l’Académie  sa  première  communica- 
tion sur  le  traitement  des  suppurations  d’origine  utérine,  ayant  pour 
siège  l’utérus  et  ses  annexes. 

((  Le  point  de  départ  des  lésions  pelviennes  étant  le  plus  souvent 
l’utérus,  Péan  recommande  de  s’adresser  tout  d’abord  à l’endométrite 
primitive.  Les  topiques  astringents,  la  dilatation,  le  curetage,  suffisent 
dans  les  cas  où  la  muqueuse  utérine  est  seule  en  jeu.  La  suppuration 
a-t-elle  envahi  les  annexes  et  le  petit  bassin,  il  faut  recourir,  soit  dans 
des  cas  bien  déterminés,  à l’incision  vaginale  et  au  drainage,  soit  dans 
les  cas  graves,  à l’ablation  totale  de  l’utérus  et,  s’il  est  possible,  des 
annexes.  Péan  pratique  à cet  eiïet  la  désinsertion  du  col,  puis  l’ouver- 
ture des  culs-de-sac  péritonéaux,  et  le  pincement  progressif,  de  bas  en 
haut,  d’un  des  ligaments  larges,  en  prenant  la  précaution  de  sectionner 
les  parties  isolées  par  chaque  pince,  avant  d’en  appliquer  une  nouvelle. 
On  fait  ensuite  basculer  dans  le  vagin  le  fond  de  l’utérus  et  on  saisit 
de  haut  en  bas  l’autre  ligament  ; puis  on  libère  l’utérus.  Péan  rejette 
la  forcipressure  en  masse,  de  bas  en  haut,  des  ligaments  larges.  Dans 
les  cas  difficiles,  la  section  progressive  de  bas  en  haut  d’un  des  liga- 
ments, bien  que  très  avantageuse,  ne  permet  pas  toujours  d’enlever 
l’utérus  d’une  pièce;  il  faut  alors  recourir  au  morcellement...  Lorsque 
l’utérus  a été  enlevé,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l’état  des 
annexes,  et  de  les  exciser,  s’il  est  nécessaire.  Les  fistules  vésicales  et 
rectales  et  l’étendue  des  poches  purulentes  ne  sont  pas  une  contre-indi- 
cation de  l’hystérectomie,  bien  au  contraire;  la  castration  utérine  par 
le  vagin,  termine  Péan,  est  l’opération  de  l’avenir;  elle  sauvegarde  tout 
à la  fois  la  réputation  du  chirurgien  et  la  santé  des  malades.  » Bail. 
inécL,  1890,  p.  633.) 

l’éan  décrivit  en  détail  son  procédé  de  morcellement  au  Congrès  de 
Berlin  (août  1890;  V.  Bull.  inécL,  p.  817).  11  pratique  à cet  elTet  : 
1“  fabaissemeiit  et  la  dissection  du  col,  et  l’ouverture,  s’il  y a beu,  du 
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)érilüliie-  2"  riicmoslase  des  ligaments  larges,  laite  en  appliquant  de 
lo.n-ues  pinces  de  chaque  c.'.té  de  l’utérns;  3"  l’ablation  du  col,  cpn  est 
d’abord  incisé  latéralement,  de  la  cavité  vers  l’extérieur,  dans  toute  sa 
hauteur;  on  résèque  ensuite  transversalement  les  deux  valves  ainsi 
obleniics;  4"  l’incision  bilatérale  du  corps  et  son  morcellement  pro- 
.rressif  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  le  fond  de  1 utérus;  il  faut  alors 
Linplélcr  l’hémostase  des  ligaments  larges,  dont  le  bord  supérieur  est 
accessible  à la  vue.  L’opérateur,  n’ayant  plus  à craindre  d’bémorrbagie, 
excise  le  fond  de  l’utérus,  en  continuant  le  morcellement.  Dès  que 
futérus  est  détaché,  si  les  annexes  sont  altérées,  on  en  fait  1 ablation, 
après  avoir  placé  au  delà  plusieurs  pinces  à longs  mors. 

La  communication  de  Bouilly  à la  Société  de  Chirurgie  et  celle  de 
Péan  à l’Académie  provoquèrent  devant  la  première  de  ces  Sociétés 
une  discussion  à laquelle  prirent  part  Terrdlon,  Terrier,  Pozzi,  Le 
Dentu,  etc.  Terrillon  dit  cju’après  avoir  eu  quelques  mécomptes  de 
l’incision  vaginale  il  traita,  en  1887,  à l’exemple  de  Lawson-ïait,  les 
suppurations  pelviennes  par  la  laparotomie.  Tout  d’abord  d fit  l’inci- 
sion simple  et  le  nettoyage  des  poches  suppurées;  puis,  s’apercevant 
qu’elles  pouvaient  être  enlevées,  il  en  fit  la  décortication  et  depuis  1888 
il  obtint  ainsi  des  succès  plus  rapides. 

Terrier  est  du  même  avis  et  pense  qu’une  température  de  4o“  n’est 
pas  une  contre-indication  de  la  laparotomie.  Il  admet  1 hysterectomie 
vaginale,  préconisée  par  Péan,  comme  supérieure  a la  simple  incision 
vaginale;  mais  il  la  considère  comme  inférieure  à la  laparotomie. 

Les  communications  de  Péan  à l’Académie  et  au  Congres  de 
Berlin  restèrent  toutefois  sans  grand  écho  jusqu’à  la  communication 
de  Segond,  le  a5  février  1891,  à la  Société  de  Chirurgie. 

Scgond,  peu  après  la  première  communication  de  Péan,  avait  assisté 
à une  de  ses  opérations  de  castration  utérine.  Frappé  par  les  aA^antages 
de  ce  mode  d’intervention,  il  le  mit  lui-même  en  pratique  le  9 août 
suivant.  11  avait  fait  28  fois  cette  opération,  lorsqu’il  la  proposa  devant 
la  Société  de  Chii'urgie  comme  étant  le  procédé  de  choix  dans  les  cas 
de  suppurations  pelviennes.  Terrillon  fit  sa  première  hystérectomie 
vaginale  pour  lésion  péri-utérine  suppurée  le  matin  de  la  communica- 
tion de  Segond  à la  Société  de  Chirurgie,  c’est-à-dire  le  26  février  1891 , 
et  il  décrivit  son  opération  dans  la  même  séance.  L’hystércctomie  vagi- 
nale devait  subir  bien  des  attaques,  et  Richelot  lui-même,  le  4 mars 
suivant,  a déclaré  que,  bien  qu’il  ait  fait  18  fois  depuis  deux  ans  l’hysté- 
rectoinie  vaginale  pour  des  cas  de  fibrome,  de  névralgies  et  de  pro- 
lapsus, il  restait  partisan  exclusif  de  la  laparotomie  pour  les  lésions  des 
tome  y.  5o 
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annexes,  el  n’exceplall,,  en  laveur  de  la  casiralion  utérine,  que  (|uel- 
(jues  Ibrnies  rares  de  suppurations  pelviennes  : (('l'out  doit  être  sacrilié, 
dit-il,  sauf  la  vie  du  malade,  à l’extirpation  des  poches  purulentes.  » 

lleclus  suivit  de  près  Terrillon  (a5  mars  1891).  Terrier,  Houilly, 
Lucas-Championnière,  Ilichelot,  llazy,  etc.,  demeurèrent  au  contraire 
partisans  de  la  laparotomie  dans  la  plupart  des  cas,  rejetant  l’hysté- 
rectomie  au  nombre  des  opérations  d’exception.  Pozzi  se  montra  plus 
intransigeant  encore,  et  il  fut  obligé  de  convenir  plus  tard  de  l’infério- 
rité de  la  laparotomie  dans  bien  des  cas. 

’Foutefois,  dans  la  séance  du  S**  congrès  français  de  Cbirui-gie, 
consacrée  à la  discussion  des  suppurations  pelviennes  (i"  avril  1891), 
si  l’on  excepte  la  communication  de  Segond  et  la  mienne,  il  n’est 
question  que  de  laparotomies.  Sir  Spencer  Wells,  Lawson-Tait,  Jacobs, 
Le  Dentu,  Bouilly,  Routier  et  Richelot,  etc.,  ne  mentionnèrent  que 
des  laparotomies.  Terrillon  cite  sans  insister  son  unique  hystérecto- 
mie du  2 5 février  1891. 

Segond  donna  les  résultats  comparatifs  de  48  opérations,  dont 
3o  hystérectomies,  et  j’apportai  moi-meme  la  statistique  de  56  opéra- 
tions, comprenant  4 cas  d’incision  inguino-sous-péritonéale,  32  lapa- 
rotomies et  20  hystérectomies  vaginales.  Ces  communications,  qui 
confirmaient  d’une  façon  si  éclatante  celles  de  Péan  à l’Académie  et  au 
Congrès  de  Berlin,  entraînèrent  bientôt,  à la  suite  des  partisans  encore 
si  peu  nombreux  de  l’hystérectomle,  de  nouveaux  adeptes  et  tout  parti- 
culièrement Jacobs,  Rouffart,  Richelot,  Bouilly  et  Lucas-Championnière. 

J’ai  communiqué  au  3®  Congrès  français  de  Chirurgie  les  résultats 
de  ma  première  ablation  d’annexes,  qui  a été  faite  de  propos  délibéré 
parla  voie  vaginale,  le  3 décembre  1887,  pour  une  métrite  purulente 
compliquée  d’une  double  ovarite  suppurée.  Cette  opération  est  le  pre- 
mier cas  d’hystérectomie  vaginale  pratiquée  de  propos  délibéré  pour 
annexite  suppurée.  Ultérieurement,  j’ai  fait,  suivant  les  cas,  tantôt  la 
castration  utérine,  tantôt  la  laparotomie  et,  après  avoir  été  séduit 
quelque  temps  par  la  possibilité  d’enlever  par  la  laparotomie  la  tota- 
lité des  poches  pelviennes,  j’ai  éprouvé,  dans  quelques  cas  graves,  des 
insuccès  qui  m’ont  conduit  à faire  presque  exclusivement,  chaque  fois 
que  les  annexes  des  deux  côtés  devaient  être  sacrdices,  la  castration 
totale  par  le  vagin. 

Actuellement,  un  peu  plus  de  vingt-cinq  ans  après  ma  première 
hystérectomie  vaginale  pour  suppuration  pelvienne,  je  n ai  rien  mo- 
difié de  ma  première  technique,  si  ce  n’est  la  superposition  des  liga- 
tures aux  pinces  à demeure. 
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ÉTIOLOGI  E 

Les  inllammalions  péri-ulérines  ont  habituellement  poui  origine 
rinreclion  spontanée  ou  traumatique  de  la  muqueuse  vagmo-u terme. 
La  blennorrhagie  et  les  suppurations  post-puerpérales  à streptocoques 
sont,  parmi  les  premières,  les  plus  fréquentes;  dans  ces  cas,  la  suppu- 
ration de  la  cavité  utérine  est  pendant  longtemps  la  seule  manifestation 
de  riiifection.  Elle  se  complique  généralement  de  lymphangite. 

Quand  rinllammation  est  traumatique,  s’agirait-il  d’un  cathétérisme 
intempestif,  de  l’ablation  d’un  petit  polype,  d’une  opération  sur  le  col, 
la  lymphangite  est  au  contraire  le  phénomène  primordial. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Le  phlegmon  du  ligament  large  et  les  dillérentes  variétés  de  sal- 
pingite, d’ovarite  et  de  pelvipéritonite  sont  bien  décrits  dans  les  livres 
classiques. 

Je  signalerai  seulement  certaines  particularités  anatomiques  que 
j’ai  observées  au  cours  de  mes  opérations;  i"  l’intégrité  des  annexes 
dans  l’inflammation  du  ligament  large;  2"  les  kystes  purulents  tubo- 
pelviens;  3“  la  symphyse  pelvienne;  4"  l’évolution  intrahgamen taire 
des  salpingites. 


1°  Intégrité  des  annexes 
dans  le  phlegmon  du  ligament  large 

Les  diverses  formes  cliniques  du  phlegmon  du  ligament  large  sont 
admises  par  tous  les  auteurs  classiques;  la  question  la  plus  contro- 
versée est  celle  des  rapports  qui  existent  entre  l’inflammation  de  ce 
ligament  d’une  part,  celle  des  trompes  et  des  ovaires  de  l’autre. 

Mes  observations  prouvent  que  le  phlegmon  classique  du  ligament 
large  peut  se  produire  sans  lésions  concomitantes  des  annexes. 

2“  Kystes  purulents  tubo-pelviens 

Dans  certaines  salpingites  purulentes,  l’extrémité  abdominale  de  la 
tronq)e  ne  se  ferme  pas  complètement  et  il  arrive  que  les  franges  du 
pa\dlon  dilate  viennent  se  mettre  en  contact  avec  le  péritoine  pelvien, 
auquel  elles  adhèrent  intimement.  L’abcès  se  produit  et  lu  séreuse,  qui 
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obture  le  pavillon  de  la  trompe,  contribiie.à  former  une  certaine  étendue 
des  parois  de  la  [)Oclie.  J’ai  observé  ees  collections  tubo-péritonéales 
dans  un  certain  nond)rc  de  laparotomies.  Dans  ces  cas,  lorsqu’on  éiui- 
cléc  la  trompe,  on  est  obligé  de  la  détacbei'  de  ses  adbércnces,  et  le 
k^stc  purulent  se  trouve  rompu,  ce  qui  ne  laisse  pas  d’étre  d’un  pro- 
nostic fàcbeux,  si  le  pus  est  très  virulent. 

Ces  kystes  purulents,  formés  en  partie  par  les  parois  pclvicnues, 
s'observent  fréquemment. 


3"  Symphyse  pelvienne 

11  n’est  pas  rare,  quand  l’inllammation  est  très  ancienne,  de  ren- 
contrer une  véritable  symphyse  pelvienne;  dans  ces  cas,  à l’ouver- 
ture du  ventre,  la  région  sous-ombilicale  est  envahie  par  les  adbércnces, 
et  ce  n’est  qu’après  avoir  détaché  l’épiploon,  quelques  anses  d’intestin 
grêle  et  l’S  iliaque,  que  l’on  peut  atteindre  la  vessie,  puis,  en  arrière 
d’elle,  l’utérus  et  ses  annexes,  informes  et  presque  méconnaissables. 

Le  volume  des  kystes  tubo-ovariens  inflammatoires  est  fort  incons- 
tant, et  leur  contenu  varie  de  quelques  grammes  à un  litre  et  plus;  les 
poches  d’une  contenance  supérieure  à 5oo  grammes  sont  assez  rares, 
en  dehors  toutefois  des  cas  de  tuberculose.  Outre  les  poches  tubo- 
ovariennes,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  loges  purulentes  intra- 
péritonéales, enkystées  au  milieu  des  adhérences. 


4°  Salpingites  intraligamentaires 

J’ai  décrit  en  1892  une  variété  anatomique  encore  peu  connue  de 
la  salpingite  hémorrhagique  ou  purulente,  variété  qu’il  m’avait  été 
donné  d’observer  et  d’étudier  plusieurs  fois  au  cours  de  mes  laparo- 
tomies. 

Dans  une  de  mes  premières  laparotomies,  cherchant  à énucléer 
deux  volumineuses  salpingites,  je  m’aperçus  qu’il  était  impossdjle,  en 
attaquant  par  derrière  les  poches  indurées,  de  les  détacher,  comme 
d’habitude,  du  péritoine  pariétal,  en  insinuant  l’index  et  le  médius 
gauche  entre  la  séreuse  et  les  parois  kystiques. 

Un  examen  attentif  me  permit  de  reconnaître  que  la  séreuse  recou- 
vrait les  poches  tubo  ovaiiennes  et  qu’elle  passait  au-dessus  délies, 
comme  s’il  se  fût  agi  d’un  kyste  du  ligament  large.  L’incision  de  la 
séreuse  fut  aussitôt  pratiquée,  au  point  culnhuant  de  la  tumeur  gauche, 
et  celle-ci  fut  éuuclééc  sans  peine  de  sa  loge  sous-péritonéale. 


à 
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I a même  manœuvre  iut  pratiquée  de  1 autre  coté,  et,  1 ablation  des 
kvstel  terminée,  il  ne  resta  plus,  après  la  toilette  du  péritoine,  qu  a 
suturer  en  surjet  les  lambeaux  du  ligament  large.  Il  s’agissait  de  véri- 
tables ovaro-salpingites  enkystées  du  ligament  large.  Les  poches  ayant 
été  énucléées  en  totalité,  il  m’a  été  possible  d’en  pratiquer  l’examen  : 
elles  étaient  constituées  par  les  annexes  dilatées,  et  particulièrement 
par  la  trompe,  dont  on  pouvait  suivre  le  pédicule  utérin.  La  trompe, 
en  augmentant  de  volume,  au  lieu  de  distendre  sa  tunique  péritonéale, 
s’était^coiirée  du  péritoine  de  revêtement  du  ligament  large.  Cette 
évolution  est  identique  à celle  des  kystes  ligamentaires  ; le  kyste,  primi- 
tivement développé  dans  l’aileron  moyen  du  ligament  large,  devient 
intraligameiitaire  lorsqu’il  se  développe  au-dessous  du  péritoine  pel- 
vien. C’est  ainsi  que  certains  kystes  ovariques,  en  apparence  pédiculés, 
envoient  dans  le  ligament  large  un  diverticule  notable,  qui  ne  peut  être 
énucléé  que  par  décortication  sous-péritonéale. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  des  lésions  péri-utérines  a depuis  longtemps  pas- 
sionné les  cliniciens.  Lisfranc,  Nonat,  Bernutz  discutaient  d’après  les 
données  du  toucher  et  du  palper  combines.  Et  si  ces  discussions  théo- 
riques, qui  ont  si  longtemps  divisé  nos  devanciers,  ne  pouvaient 
aboutir,  c’est  qu’ils  devaient  souvent  attendre  pendant  de  longues 
années,  jusqu’à  la  mort  des  malades,  la  confirmation  anatomique  de 
leurs  observations  cliniques.  La  pratique  courante  de  la  laparotomie, 
qui  permet  aux  chirurgiens  de  vérifier  sur-le-champ  l’exactitude  de 
leur  diagnostic,  devait  par  là  même  les  conduire  à résoudre  en  peu 
d’années  les  points  les  plus  délicats  de  la  pathologie  utérine. 

Bernutz  enseignait  à ses  élèves  la  pratique  du  toucher  et  du  palper 
combinés,  et  c’est  à ce  savant  maître  que  j’ai  du  d’apprendre,  en  1881, 
dans  Son  service  de  la  Charité,  à reconnaître,  par  cette  double  explora- 
tion, l’ovaire  et  la  trompe,  altérés  ou  non,  et  à délimiter  l’utérus  des 
masses  inllainmatoires  intrapéritonéales,  constituées  par  les  annexes  et 
des  fausses  membranes.  J’ai  eu  même  la  bonne  fortune  de  rencontrer, 
dans  une  des  autopsies  du  service,  un  cas  remarquable  de  pelvlpéri- 
tonile  ancienne,  ou  mieux,  de  pachypéritonite,  où  le  cul-de-sac  de 
Bouglas  se  montrait  cloisonné  en  plusieurs  loges  par  des  septums 
tiansparcnts  et  sillonnés  non  seulement  par  de  nombreux  lympba- 
tH|ucs,mais  aussi  par  d’énormes  veines;  ces  cloisons  étaient  assez  résis- 
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taiilos  pour  expliquer  la  localisai, iou  des  diverses  variétés  d’hémaloeèle 
iulra|)éritonéale  eidvysLée. 

Je  suis  heureux  de  rendre  lioininage  à ce  grand  clinicien,  qui  a 
été  mon  premier  maître  en  gynécologie. 

Les  signes  cliniques  des  lésions  pelviejmes  sont  très  variables  : la 
rupture  d’une  grossesse  tubaire  provoque  une  douleur  violente  et  le 
faciès  péritonéal;  mais  on  n’observe  ])as  d’élévation  de  la  température. 
On  observe  la  pelvlpéritonite  asepti([ue  après  la  torsion  du  pédicule 
du  petit  kyste  ovarien. 

L’altération  des  traits,  les  vomissements,  la  lièvre,  le  délire,  les 
frissons,  et  enfin  les  élancements  pathognomoniques  de  la  formation  du 
pus  ne  permettent  guère  de  confondre  les  accidents  de  la  suppuration 
pelvienne  avec  ces  pelvipéritonites  non  microbiennes  et  relativement 
bénignes  que  nous  venons  de  mentionner. 

Dans  les  cas  subaigus,  l’infection  microbienne  et  la  suppuration  se 
révèlent  presque  toujours  par  l’apparition  d’élancements  nocturnes. 

La  cachexie  spéciale  des  malades,  leur  démarche,  l’ancienneté  du 
début  des  accidents,  l’élévation  vespérale  de  la  température  vaginale 
et,  lorsqu’elle  existe,  la  douleur  nocturne,  sont  des  sigues  presque 
certains  de  la  présence  du  pus. 

Quel  est  le  siège  de  la  lésion?  L’exploration  seule  nous  éclairera 
sur  ce  point  délicat.  Le  phlegmon  du  ligament  large  présente  généra- 
lement une  évolution  aiguë,  il  n’en  occupe  que  la  région  la  plus 
externe,  au  contact  de  la  paroi  pelvienne;  bientôt  il  envahit  la  fosse 
iliaque  et  chemine  vers  l’arcade  crurale. 

Les  masses  indurées  péri-utérines  que  nous  avons  signalées  ont 
une  marche  beaucoup  moins  rapide.  Leur  évolution  est  subaiguë  et  la 
température  dépasse  à peine  38“ . On  hésite  dans  certains  cas  à leur 
attribuer  exclusivement  la  cachexie  extrême  de  la  malade.  La  guérison 
survient  assez  rapidement  après  l’incision  inguino-sous-péritonéalc, 
suivie  du  tamponnement  de  la  poche. 

Les  petites  lésions  des  annexes  sont  difficilement  accessibles  lorsque 
la  malade  est  obèse.  Tel  était  le  cas  chez  ma  première  opérée  de 
castration  totale.  Les  parois  abdominales  étaient  épaisses,  la  tempéra- 
ture était  de  4o",  le  ventre  était  sensible  et  ballonné,  et  c est  à grand 
peine  si  entre  les  vomissements  on  apercevait  très  haut  deux  petites 
tumeurs  fort  douloureuses.  11  s’agissait  d’une  ovaritc  suppurée  bilaté- 
rale. Les  trompes  n’étaient  pas  très  altérées.  J ai  opéré  cette  malade 
par  l’hystérectomie  vaginale. 

Les  salpingites  chroniques  s’accompagnent  fréquemment  de  lésions 
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intrrt-pérltonéales.  L’utérus  est  comme  enclave  dans  une  gangue 
inllammaloirc  et  l’on  perçoit  autour  de  lui,  tantôt  dans  l un  des  culs- 
de-sac,  tantôt  sur  toute  l’étendue  du  plancher  pelvien,  une  tumeur 
dure,  emprdée,  douloureuse,  en  forme  de  croissant  ou  d’anneau  com- 
plet. Mon  maître  Bernulz  insistait  volontiers  sur  le  sdlon  qui  sépare 
du  col  ces  masses  indurées. 

La  situation  et  la  dimension  des  poches  purulentes  sont  très  varia- 
bles et  souvent  le  foyer  purulent  est  très  petit,  bien  que  situé  au  centre 
d’une  masse  inflammatoire  d’une  épaisseur  considérable  ; il  peut 
occuper  la  trompe,  l’ovaire,  ou  se  trouver  enkysté,  comme  l’avait 
observé  Bernutz,  au  milieu  des  adhérences  péritonéales.  Souvent  il  y 
a plusieurs  poches  purulentes  de  volume  différent;  j’en  ai  observé  de 
900,  de  5oo  cent,  cubes  et  davantage. 

Le  point  capital  est  de  reconnaître  si  les  lésions  sont  bilatérales. 


Cela  est  très  facile  pour  un  clinicien  expérimenté. 

L’un  des  points  les  plus  délicats  du  diagnostic  est  aussi  de  recon- 
naître s’il  existe  une  communication  fistuleuse  entre  les  poches  puru- 
lentes d’une  part,  la  vessie  ou  le  rectum  de  l’autre.  En  effet,  ces 
fistules  peuvent  se  fermer  momentanément,  ou  bien  elles  ne  donnent 
issue  qu’à  une  très  petite  quantité  de  pus,  et  il  n’est  pas  toujours 
permis  au  chirurgien  d’observer  la  malade  au  moment  d’une  de  ces 
débâcles,  dont  les  intervalles  sont  inégaux.  Cette  complication  expose- 
rait, pendant  l’opération,  à l’irruj^tion  de  l’urine  purulente  ou  des  ma- 
tières fécales  dans  le  péritoine. 


INDICATIONS  OPÉRATOIRES 
VOIE  EXTRAPÈRITONÉALE 


INCISION  ABDOMINALE  SIMPLE  DES  FOYERS 
PÉRI-UTÉRINS  SUPPURES 

La  voie  inguinale  ou  inguino-sous-péritonéale  permet  d’ouvrir  les 
abcès  du  tiers  supérieur  du  ligament  large.  On  peut  évacuer  également 
par  cette  voie  les  grandes  collections  tubaires  adhérentes  à la  paroi 
abdominale  antéro-latérale. 


Incision  iliaque 


a)  Incision  iliaque  des  foyers  suppurés  ligamentaires 


i; 

tiens 


incision  iliaque  est  la  meilleure  voie  pour  l’évacuation  des  collec- 
purulentes  du  ligament  large.  Cette  opération  doit  être  faite,  si 
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l'abcès  évolue  vers  la  peau,  aussi  lût  (pie  possible,  c’esl-à-dii-e  dès  tjue 
rempâleiueul  profond  est  ueltemenl  appréciable. 

OPÉHATION 

La  peau  et  l’aponévrose  du  grand  obli(|ue  sont  incisées  au-dessus 
de  l’arcade  crurale,  les  fibres  musculaires  sous-jacentes  sont  écartées, 
puis  le  doigt  décolle  du  fascia  iliaca  les  tissus  profonds  et  indurés.  Dès 
que  la  masse  inllammatoire  est  reconnue,  on  la  perfore  avec  l’extrémité 
des  ciseaux  mousses,  que  l’on  introduit  fermés,  pour  les  ressortir  ou- 
verts dès  que  le  pus  est  apparu  au  dehors.  L’orilice  est  ainsi  agrandi 
par  divulsion  et  sans  hémorrhagie. 

La  poche  est  explorée  avec  le  doigt  recouvert  d’un  gant  de  caoul- 
chouc,  elle  est  nettoyée  avec  des  compresses  stérilisées  et  on  la  traite 
par  le  tamponnement  humide. 

Les  compresses  sont  laissées  deux  ou  trois  jours.  On  pratique  dans 
la  suite  des  irrigations  antiseptiques. 


b)  Incision  iliaque  des  foyers  intrapéritonéaux  enkystés  et  adhérents 

J’ai  pratiqué  à plusieurs  reprises  l’incision  iliaque  dans  le  but 
d’ouvrir,  non  pins  des  abcès  du  ligament  large,  mais  des  collections 
purulentes  intrapéritonéales  gynécologiques  enkystées  et  faisant  saillie 
vers  la  fosse  iliaque  ; abcès  latéro-utérins  enkystés,  salpingites  puru- 
lentes volumineuses  et  adhérentes  à la  paroi  abdominale  antero-lateiale, 
kystes  dermoïdes  suppurés  de  l’ovaire. 

L’iucision  iliaque  est  le  procédé  de  choix  chez  les  malades  faibles 
si  la  tumeur  est  latérale,  très  volumineuse  et  s’il  faut  opérer  dans  la 
période  aiguë  ; l’indication  capitale  n est-elle  pas  1 évacuation  lapide 
du  loyer 

Ces  malades  présentent  souvent,  depuis  plusieurs  jours,  une  tem- 
pérature de  39“5  à 4o”,  des  vomissements,  un  pouls  rapide,  petit  et 
dépressible.  Il  faut,  en  pareil  cas,  agir  vite  et  l’on  choisira  l’opération  la 
moins  grave,  c’est-à-dire  l’incision  simple  du  foyer.  On  fera  préventi- 
vement et  chaque  jour  une  injection  sous-cutanée  de  20  à 5o  centimètres 

cubes  de  Mycolysine. 

L’opération,  si  la  tumeur  est  nettement  latérale,  se  lera  par  la  voie 
iliaque.  La  peau  et  l’aponévrose  sont  incisées  comme  pour  l’ouverture 
d’un  abcès  du  ligament  large,  le  fascia  transversalis  est  sectionné  à son 
tour  et  le  doigt  est  introduit  sous  le  péritoine,  au  cmilact  du  lascia 
iliaca.  On  reconnaît  la  tumeur,  et  le  péritoine  est  incisé  au  point  le  p us 
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accessible  du  Ibyor.  U existe,  en  génécal,  des  adliérences  entre  la  poche 
o(  le  péritoine  pariétal;  la  poche  est  largement  ouverte,  on  1 évacué  et 
on  la  tamponne  sans  aucun  risque  de  contaminer  la  séreuse. 

'l'oute  injection  immédiate  est  contre-indiquée,  une  petite  déchi- 
rure péritonéale  pouvant  exister  en  un  point  de  la  poche. 

Les  injections  sont  faites  à partir  du  sixième  jour. 

La  tïuérison  définitive  survient  fréquemment  à la  suite  del  incision 
simple  de  ces  foyers  purulents. 

S’il  persiste  ultérieurement  d’autres  lésions  péri-utérines,  kystes 
péritonéaux,  salpingite  de  l’autre  côté,  l’hystérectomie  vaginale  ou  la 
laparotomie  seront  pratiquées  en  temps  opportun. 


c)  Incision  médiane  au  niveau  de  la  ligne  blanche. 

L’incision  sus-pubienne  est  indiquée  quand  le  foyer  purulent  jn-oé- 
mine  au-dessus  de  la  vessie. 

L’incision  sus-pubienne  permet  de  vider  les  phlegmons  rétro- 
pubiens  extra-péritonéaux  (phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius)  et  cer- 
taines collections  intra-péritonéales  enkystées  d’origine  utérine  ou  péri- 
ulérine.  Le  plus  souvent,  si  l’évolution  de  l’abcès  a duré  plusieurs 
semaines,  le  pus  est  enkysté  par  des  adhérences  péritonéales  et  il  peut 
être  évacué  sans  ouverture  de  la  séreuse. 

Il  m’est  arrivé  de  vider  ainsi  d’immenses  foyers  purulents,  occu- 
pant tout  le  bassin,  et  remontant  jusqu’au  voisinage  du  rein.  La 
cavité  est  limitée  en  bas  par  l’utérus  et  les  annexes,  qui  se  trouvent 
englobées  dans  une  gangue  lardacée  et  méconnaissable.  Elle  est  fermée 
en  haut  par  les  anses  intestinales  et  l’épiploon.  On  fait  la  toilette  de  la 
poche,  on  la  tamponne  et  on  suture  le  haut  de  l’incision. 

Lorsque  le  foyer  purulent  est  cicatrisé,  une  intervention  ultérieure 
peut  devenir  nécessaire  s’il  persiste  une  fistule  purulente  simple  ou 
pyostercorale,  complication  assez  fréquente  de  ces  suppurations  perh 
tonéales  enkystées  étendues,  dont  le  point  de  départ  est  souvent  très 
obscur;  hématocèle  péri-utérine  suppurée,  appendicite,  etc. 


VOIE  PÉRITONÉALE 

ÉVACUATION  SIMPLE  DES  POCHES  PÉRI-UTÉRINES 
PAR  LA  COLPOTOMIE 

La  colpotomie  peut  se  faire  avec  ou  sans  débridements.  La  ponc- 
hon  et  1 incision  du  cul-de-sac  de  Douglas  appartiennent  à la  période 
préanliscptique  de  la  gynécologie. 

tome  V.  K, 
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On  a vu  clans  rhisloricjue  C[ue  liisfranc  cl  Cliassaignac  ponclion- 
nalcnl  cl  draliuüenl  les  abcès  pelviens. 

Hernnl/  faisait  couraminenL  la  ponction  des  collections  purnlenles 
rélro-iitcrines  avec  le  long  trocaiT  courbe  de  Cliassaignac,  cpic  modifia 
bien  inutilement  Laroyenne.  Bernutz  introduisait,  comme  Cliassaignac, 
de  gros  drains  dans  l’intérieur  des  poches  purulentes,  et  je  l’ai  vu 
les  faire  ressortir,  grâce  à une  contre-ouverture,  au-dessus  du  pubis. 
Laroyenne  et  Vuillet  n’ont  fait  c[ue  reprendre  le  procédé  de  Bernutz. 
Avant  l’antisepsie  les  ponctions  étaient  moins  dangereuses  (|uc  l’in- 
cision. Aujourd’hui  la  colpotomie  est  une  intervention  inoflensivc  et 
elle  suffit  dans  un  certain  nombre  de  cas  pour  provoc[ucr  la  guérison. 


EXTIRPATION  DES  ANNEXES  ET  DE  L’UTÉRUS 
PAR  LA  LAPAROTOMIE 


Si  la  malade  est  atteinte  de  lésions  pelviennes  massives,  constituées 
en  majeure  partie  par  des  masses  indurées,  l’intervention  radicale 
s’impose  et  il  faut  eboisir  entre  deux  méthodes  : la  laparotomie  ou 
l’hystérectomie  vaginale. 

Je  considère  l’hystérectomie  vaginale  comme  préférable  à la  lapa- 
rotomie toutes  les  fois  que  les  lésions  sont  localisées  au  cul-de-sac  de 
Douglas.  L’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  par  le  vagin  assure  une 
guérison  radicale. 

La  laparotomie  est  indiquée  lorsque  l’alTection  est  unilatérale;  elle 
est  aussi  la  méthode  de  choix  quand  la  pelvi-péritonite  a affecté  une 
évolution  supérieure,  et  lorsqu’il  existe  de  nombreuses  adhérences  à 
l’épiploon  et  à l’intestin  grêle. 

Toutes  les  fois  que  les  lésions  sont  très  accentuées,  il  est  indis- 
pensable d’enlever  l’utérus  a la  suite  des  annexes. 


UAliO  XXS 


Historique  de  l’ablation  des  annexes 

de  fibro  myomes 

On  a vu,  à propos  de  l’iiistorique,  des  opérations  pour  lésions  in- 
flammatoires de  l’utérus  et  de  ses  annexes  que  l’ablation  des  ovaires  a 
été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Hegar  le  27  juillet  1872,  pour 
remédier  à un  cas  de  dysménorrbée  en  détei’ininant  une  ménopause 
précoce.  Hegar  fit  la  laparotomie;  la  malade  mourut.  Celle  opéralion 
a été  faite  avec  succès  quelques  semaines  plus  lard,  le  17  aoul  1872. 


insïuuments  l’oun  i/aiilation 
et  pou  U l’aklatiün  üks 
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l'iG.  370.  — De  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  : 2 blstoui’is,  2 paires  de 
ciseaux  droits,  6 pinces  à mors  courts,  de  Doyen,  6 pinces  à mors  longs,  de 
Champion nière,  t\  pinces  à mors  ovalaires,  6 pinces  à anneaux  et  à grill’cs 
obliques,  de  Doyen,  G longues  pinces  courbes.  — 2 pinces  à griircs,  3 curettes, 
2 pinces  à mors  courts,  de  Doyen,  pour  les  veines,  2 porte-aiguilles  à mors 
excentres,  G ptites  pinces  porte-aiguilles,  des  aiguilles  à chas  l'cndu,  y compris 
des  aiguilles  intestinales,  G drains  de  verre  dont  2 pour  le  péritoine.  — 2 écra- 
seurs  de  Doyen,  grand  et  petit  modèle,  4 pinces  tire-balles,  4 pinces  à mors 
élastiques,  de  Doyen,  pour  l’inlcstln,  2 aiguilles  de  Doyen  à grande  courbure 
poui  le  péiiloine,  2 aiguilles  de  Doyen  à courbure  moyenne,  2 aiguilles  mousses 
( e 3o)en,  pour  les  pédicules,  agrafes  de  Michel  et  pinces  à agrafes,  2 écarteurs 
te  )oycn  avec  fixateur  interlémoral,  4 pinces  à mors  ovalaires  excentrés  et 
I ecaitcui  oblique.  En  haut  ; 3o  pinces  crignes,  de  Doyen,  modèle  ordinaire, 
c 4 pmccs-erigncs,  grand  modèle,  droites  et  courbes. 


par  nallcy,  qui  choisil  la  voie  vaginale.  Ilegar  ne  Ht  sa  seconde  opé- 
ration que  longleinps  après  la  vulgarisation  do  l’opération  de  Hattey. 

Trcnliohne  parait  avoir  tenté  le  premier  la  castration  dans  un  cas  de 
rdjroiiie  (janvier  187G).  Ilegar  lit  la  meme  opération  quelques  mois 
plus  tard,  et  il  préconisa,  dans  les  cas  de  métrorragie  chez  la  femme 
atteinte  de  fd)romyomes  utérins,  comme  étant  beaucoup  ])lus  bénigne 
que  l’ablation  de  la  tumeur,  l’ablation  des  ovaires  par  la  laparotomie. 

La  faveur  momentanée  de  l’ojvératlon  de  Ilegar  a été  due  à son 
innocuité  relative,  car  à cette  époque  riiystérectomle  abdominale  don- 
nait [\o  à 5o  0/0  d’insuccès. 

Hegar  eut  le  mérite  d’insister  sur  la  nécessité  de  pratiquer  l'extir- 
pation simultanée  des  ovaires  et  des  trompes. 

La  vulgarisation  de  la  castration  abdominale  pour  fdjromes  et  par- 
ticulièrement les  nombreuses  opérations  de  L.  Tait,  eu  Angleterre, 
aboutirent  à la  découverte  des  lésions  inflammatoires  précoces,  jus- 
qu’alors peu  connues,  des  annexes  de  l’utérus  : ovarlte  scléro-kyslique, 
salpingite  catarrhale,  collections  tubaires  enkystées  (bydrosalpinx, 
bémosalpinx  et  pyosalpinx),  et  des  lésions  intra-péritonéales  concomi- 
tantes : adhérences,  collections  péri-utérines  intra-séreuses , fistules 
vésicales,  intestinales,  etc. 

Ces  lésions  devinrent  bientôt  une  des  indications  les  plus  habituelles 
de  la  laparotomie. 

Les  premières  opérations  de  castration  tubo-ovarienne  pour  la  lapa- 
rotomie ont  été  faites  en  France  vers  1882  chez  des  femmes  ner- 
veuses et  dans  certains  cas  de  fibromyomes  par  .1.  Championnière, 
Terrier  et  Péan. 

J’ai  signalé  plus  haut  que  l’opération  concurrente  delà  laparotomie, 
riiystérectomle  vaginale,  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  dans  le  cas 
de  lésions  inflammatoires  le  9 février  i885,  par  Léopold,  chez  une 
malade  dont  l’utérus  demeurait,  après  une  castration  Inbo-ovarlenne 
par  la  laparotomie,  le  siège  de  phénomènes  douloureux  et  réllexes  pci- 
sistants.  La  première  hystérectomie  de  Péan,  faite  dans  le  but  de  le- 
médier  à un  insuccès  de  la  laparotomie,  date  du  iC  février  188O.  J a* 
fait  ma  première  hystérectomie  vaginale  pour  aimexites  suppuiées  le 
7 décembre  1887.  Péan  a opéré  5 jours  plus  tard,  le  12  décembie  18871 
un  kyste  ovaiique  suppuré,  qu’il  extirpa  par  le  vagin  a la  suite  de 
l’utérus. 

J’ai  démontré,  à propos  de  l’bystérectomle  vaginale,  pourquoi 
l’ablation  des  annexes  enllammées  par  la  laparotomie  a pci  du  beaucouj 
de  son  Importance  première  depuis  la  vulgarisation  pai  1 can,  p^ 
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Second  et  par  moi-meme,  de  la  castration  totale  par  le  vagin  dans 
les°cas  de  lésions  inllammatoires  et  lorsqu’il  n’y  a pas  de  contre-indi- 

calion  formelle  à l’hystérectomie  vaginale. 

.le  ne  pratique  la  laparotomie  que  pour  des  salpingites  énormes, 
atteignant  ou  dépassant  l’ombilic,  et  manifestement  adhérentes,  c’est- 
à-dire  pour  les  lésions  à évolution  nettement  abdominale. 

La  castration  tubo-ovarienne  pour  la  laparotomie  dans  le  cas  de 
fibromes  utérins  ou  opération  de  Hégar  est  tombée  très  vite  dans  le 
discrédit,  parce  que  l’ablation  des  annexes  n’était  pas  toujours  suivie 
de  l’arrêt  des  hémorrhagies  ni  de  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur, 

A la  suite  de  ma  communication  au  Congrès  de  gynécologie  de 
Bruxelles  en  septembre  1892,  où  j’ai  démontré  ma  nouvelle  tech- 
nique de  riiystérectomie  abdominale  totale,  l’adoption  presque  géné- 
rale de  mon  procédé  de  décortication  sous-séreuse  du  segment  infé- 
rieur de  l’utérus  a porté  le  dernier  coup  à l’opération  de  Hegar. 

La  castration  tubo-ovarienne  dans  les  cas  de  fibro-muqueuse  ne  se 
fait  plus  que  très  exceptionnellement,  comme  une  manœuvre  accessoire 
de  la  laparotomie  pour  kyste  de  l’ovaire,  lorsqu’il  existe  en  même 
temps  des  fibromes  utérins.  L’ablation  des  annexes  de  l’autre  côté  est 
alors  un  complément  tout  indiqué  de  l’ablation  de  la  tumeur  ovarienne. 

Les  accidents  dits  de  ménopause  anticipée 
sont  causés  généralement  par  des  opérations  incomplètes 

Avant  de  décrire  l’extirpation  des  annexes  de  l’utérus  par  la  lapa- 
rotomie, il  est  utile  de  déterminer  si  l’ablation  bilatérale  des  ovaires 
et  des  trompes  détermine  réellement,  chez  les  femmes  qui  l’ont  suhie, 
des  accidents  graves.  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  pas,  parce  que  je  ne 
les  ai  jamais  observés;  et  je  suis  convaincu  que  les  accidents  dits  de 
ménopause  anticipée  sont  occasionnés  par  des  opérations  défectueuses 
et  incomplètes. 

Cette  intervention  opératoire  a été  discutée  en  1908  au  Congrès 
international  de  Madrid. 

Le  Professeur  Treub,  rapporteur  sur  la  chirurgie  conservatrice  des 
lésions  annexielles,  a prétendu  que  les  chirurgiens,  ((  pour  guérir  des 
iemmes  dune  maladie  curable  par  les  moyens  médicaux,  leur  don- 
naient, en  les  opérant,  une  maladie  plus  grave  et  incurable  : la  méno- 
pause anticipée  ».  J’ai  protesté  contre  cette  allégation.  Il  m’est  facile 
de  démontrer,  ai-je  répondu  au  rapporteur,  que  l’ablation  de  l’ntérus 
et  des  annexes,  lorsqu’ils  sont  profondément  altérés,  guérit  les  ma- 
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lades  sans  leur  causer  aucun  trouble.  Les  accidents  invoqués  par  le 
rapporteur  se  produisent,  au  contraire,  après  les  opérations  mal  faites, 
on  le  chirurgien  a laissé  dans  le  ventre  des  fragments  de  l’utérus  et  des 
annexes. 

Voici  quelques  observations  concluantes  : 

J’ai  pratiqué  la  castration  vaginale  totale  chez  deux  femmes  de 
17  ans  ; Tune,  pour  une  suppuration  pelvienne  double  consécutive  à 
plusieurs  curetages  nécessités  par  des  hémorrhagies  dangereuses;  il 
existait  dans  la  cavité  utérine  des  villosités  vasculaires.  La  seconde 
était  atteinte  de  péritonite  pelvienne  par  l’upture  d’une  grossesse 
extra-utérine.  Toutes  deux  se  sont  portées  très  hien  depuis  l’opération 
et  jamais  elles  n’ont  présenté  les  accidents  dits  de  la  ménopause 
anticipée. 

J’ai  observé,  au  contraire,  ces  accidents,  à l’exception  toutefois  de 
la  cessation  des  règles,  chez  une  femme  d’une  quarantaine  d’années, 
et  qui  avait  son  utérus  et  ses  ovaires.  Un  de  mes  maîtres  avait  fait  le 
diagnostic  de  salpingite  purulente  ouverte  dans  l’intestin.  Ayant 
constaté  l’e.vistence  d’une  appendicite  très  ancienne,  j’ai  fait  la  lapa- 
rotomie médiane  afin  de  vérifier  l’état  de  l’utérus  et  des  annexes  : ils 
étaient  sains.  J’ai  enlevé  l’appendice  calculeux  ; il  était  très  long,  mais 
il  n’y  avait  pas  d’adhérences,  hien  que  les  premières  crises  appendi- 
culaires fussent  très  anciennes.  Cette  personne  a présenté  après  l’opé- 
ration le  gonllement  des  seins,  les  bouffées  de  chaleur  au  visage  et,  à 
l’exception  de  la  ménopause,  toute  la  série  des  accidents  que  Ion 
attribue  d’habitude  à l’ablation  des  annexes  et  de  l’utérus. 

Quelques  années  après,  la  même  malade  a été  atteinte  d’une  métrite 
grave  et  elle  a réclamé  l’ablation  de  l’utérus  et  des  ovaires.  J’ai  fait  une 
nouvelle  laparotomie,  sur  sa  demande  expresse,  et  j’ai  pratiqué  1 abla- 
tion totale  de  l’utérus  et  des  annexes.  Or,  les  accidents  névropathiques 
antérieurs  ont  presque  complètement  disparu  après  cette  opération,  au 
lieu  de  s’aggraver,  et  l’état  de  la  malade  s’est  rapidement  amélioré. 

Chez  certaines  femmes,  les  accidents  dits  de  ménopause  anticipée 
sont  d’origine  psychique  ; c’est  ainsi  qu’une  de  mes  malades,  qui  avait 
été  opérée  de  castration  totale  par  le  vagin  huit  ans  auparavant,  s est 
plainte  pour  la  première  fois  do  phénomènes  pénibles  après  qn  un 
jeune  docteur  lui  eut  fait  remarquer  qu’elle  devait  en  éprouver.  C est 
un  exemple  de  suggestion.  Cette  personne  a cesse  de  se  plauidie  dès 
que  j’ai  pu  la  convaincre  que  ces  troubles  étaient  imaginatifs. 

Je  vais  démontrer  maintenant  que  les  accidents  dits  de  la  méno- 
pause anticipée  sont  souvent  des  troubles  nerveux  réllexes,  et  causes 
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par  l’enclavement  de  fragments  ovariens  dans  les  cicatrices  d une 
opération  incomplète. 

J’ai  réuni  une  vingtaine  de  ces  observations.  Des  femmes,  opérées 
incomplètement  par  la  lapai'otomie  et  par  la  voie  vaginale,  présen- 
taient des  accidents  nerveux  et  douloureux  très  accentués,  et  elles  se 
trouvaient  réduites  à vivre  sur  une  chaise  longue.  Elles  avaient  été 
opérées  par  d’autres  chirurgiens,  et  elles  se  disaient  aussi  malades, 
sinon  plus  malades  qu’avant  l’opération.  Ces  cas  se  divisaient  en  jilu- 
sieurs  groupes  : i°  ablation  des  annexes  par  la  laparotomie;  2°  abla- 
tion de  l’utérus  fibromateux,  avec  conservation  des  annexes  d’un  seul 
côté  ou  des  deux  côtés  ; 3“  ablation  bilatérale  des  annexes  par  le  vagin 
avec  conservation  de  l’utérus;  4°  hystérectomie  vaginale  incomplète, 


avec  conservation  des  annexes. 

J’ai  guéri  ces  malades,  qui  étaient  très  souffrantes  et  dont  plusieurs 
ne  pouvaient  plus  se  tenir  debout,  en  complétant  l’opération.  Dans 
plusieurs  cas,  j’ai  enlevé  par  le  vagin  l’utérus  et  les  annexes,  qu’un 
autre  chirurgien  n’avait  pas  osé  enlever  par  la  laparotomie,  les  ayant 
trouvés  trop  adhérents.  Dans  d’autres  cas  plus  compliqués,  où  l’on 
avait  fait  une  hystérectomie  vaginale  incomplète,  j’ai  dû  faire  la  lapa- 
rotomie, pour  enlever  des  tumeurs  annexielles  kystiques  dont  le 
volume  variait  de  celui  d’une  noix  à celui  d’une  petite  orange  et  qui 
s’étaient  développées  aux  dépens  d’un  très  petit  fragment  d’ovaire, 
oublié  dans  le  ventre. 

Ces  femmes  présentaient  des  accidents  très  variés  ; poussées 
congestives  fréquentes  du  côté  des  seins,  bouffées  de  chaleur  au  visage, 
troubles  nerveux  généraux,  troubles  psychiques  et  même  troubles 
sensoi’iels,  qui  chez  l’une  d’elles  ont  été  jusqu’à  l’amaurose.  Celles  de 
ces  malades  qui  avaient  encore  l’utérus  et  un  ovaire  avaient  leurs 
règles;  celles  à qui  on  avait  enlevé  l’utérus  et  laissé  des  fragments 
d’ovaires  présentaient  chaque  mois  des  phénomènes  péritonéaux  et 
douloureux,  dus  à la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf  dans  le 
péritoine. 

Les  unes  comme  les  autres  ont  été  guéries  après  que  je  leur  eus 
enlevé  ce  qui  restait  de  l’utérus  ou  des  annexes.  J’ai  revu  la  plupart 
de  ces  malades  longtemps  après  cette  opération  complémentaire  : 
toutes  étaient  en  parfaite  santé. 


Ces  observations  démontrent  surabondamment  que  l’ablation  de 
1 utérus  et  des  ovaires,  lorsqu’ils  sont  atteints  de  lésions  chroniques, 
est  suivie  d une  guérison  comjilcte  lorsipi’elle  est  hien  exécutée.  L’in- 
tervention chirurgicale  n’occasionne  l’appaiition  de  désordres  sérieux 


TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CIIIRUR  Uï  IC  \ LE. 


/io8 

que  lorsqu’elle  est  faile  j)ar  une  mauvaise  technique  et  lorqu’elle  est 
incomplète. 

L’indication  opératoire  est  très  précise  lorsque  le  diagnostic  est 
bien  établi  : il  serait  criminel  d’extirper  à de  jeunes  femmes  l’utériis 
et  les  ovaires  sains,  parce  qu’on  détruirait  chez  elles  l’équilibre  d’une 
fonction  physiologique.  Lorsque  l’utérus  et  les  ovaires  sont  profon- 
dément altérés,  on  doit  les  extirper  en  totalité  : plus  les  lésions  sont 
graves  et  plus  le  résultat  de  l’opération  est  favorable. 

Lorsque  l’on  fait  la  laparotomie  et  qu’il  existe  une  annexite  uni- 
latérale, on  ne  doit  épargner  les  annexes  de  l’autre  côté  que  lorsqu’elles 
sont  absolument  saines  et  lorsque  l’utérus  n’est  pas  atteint  lui-même 
de  lésions  graves;  sinon,  il  faut  enlever  les  annexes  des  deux  côtés, 
et,  s’il  est  atteint  de  métrite,  il  faut  extirper  l’utérus. 

Toutes  les  fois  qu’on  enlève  l’utérus,  que  ce  soit  par  la  laparo- 
tomie ou  par  la  Amie  A^aginale,  on  doit  extirper  les  annexes,  dont  la 
persistance  occasionne  presque  toujours  des  phénomènes  douloureux 
et  des  troubles  nerveux  d’origine  réflexe. 


ABLATION  DES  ANNEXES  DE  L’UTÉRUS  — OVARIOTOMIE 


CASTRATION  T U BO- O VA  RI  EN  N E 


Préparation  et  position  de  la  malade.  — La  malade  est  rasée  la 
veille  de  l’opération,  si  elle  accepte  de  s’y  soumettre,  puis  on  la  bai- 
gnera; sinon  on  la  rasera  sous  le  chloroforme.  On  la  place  ensuite  sur 
le  lit  d’opérations.  Les  jambes  sont  fixées  fiéchies  sur  les  porte-jambes 
à angle  droit,  comme  pour  l’bystérectomie  abdominale,  et  la  tête  de  la 
malade  est  placée  du  côté  de  la  baie  vitrée.  On  fixe  les  bras  sur  les 
côtés. 


Le  chirurgien  est  à gauche  de  la  malade  et  1 assistant  est  en  face  de 
lui.  A la  portée  de  chacun  d’eux  et  du  côté  d’où  vient  le  jour  sont 
disposées  deux  tables  de  marbre  ou  de  verre  recouvertes  de  serviettes 
stérilisées,  sur  lesquelles  sont  placés  les  instruments  et  tout  le  maté- 
riel nécessaire. 


Le  chirurgien  et  son  aide  sont  rigoureusement  aseptisés  et  munis 
de  gants  de  caoutcbonc. 

L’incision  de  l’abdomen  sera  faite  dans  la  position  horizontale. 
L’incision  de  la  paroi  dans  la  position  de  Trendelenbourg  serait  dange- 
reuse dans  les  cas  de  suppuration  péri-utérlne,  où  le  péritoine  pourrait 
se  trouver  contaminé  par  la  rupture  jirécocc  d’une  poche  à paroi  friable; 
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le  pus  pourrait  ainsi  pcuélrcr  jusque  dans  la  concavité  du  diapliiagme. 

On  ne  placera  la  malade  dans  la  position  déclive  que  s’il  se  produit 
au  cours  de  l’opération  une  indication  spéciale  : décliirure  étendue  du 
péritoine  pelvien,  hémorrhagie  rétro  ou  latéro-utérinc  profonde. 

(iràcc  à la  disposition  de  mon  ht  d operations,  cette  modilication 
est  réalisée  en  quelques  instants. 


Fig.  871.  — Laparotomie  pour  salpingites  bilatérales. 
Pincement  et  pédiculisation  des  annexes. 


OPERATION 

Temps.  — Incision  de  la  paroi  abdominale.  L’incision  de  la  peau 
se  fait  du  puhis  à l’ornhilic.  On  incise  la  ligne  blanche  et  les  muscles 
pyramidaux  jusqu’à  la  symphyse. 

On  dispose  les  champs  aseptiques  et  on  ouvre  le  péritoine  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  plaie,  afin  de  ne  pas  risquer  de  blesser  la  vessie. 
On  prolonge  la  section  du  péritoine  vers  le  puhis.  Les  lèvres  de  la 
séreuse  sont  saisies  de  chaque  côté  entre  les  mors  de  3 à t\  pinces 
erignes  et  une  grande  compresse  stérilisée  est  introduite  dans  le  ventre  ; 
on  y adapte  une  pince  érigne. 

2"  lemps.  — Exploration  de  l’abdomen  et  extirpation  des  annexes. 
Si  la  tumeur  n’apparaît  pas  des  riiicision  de  la  séreuse,  l’index  et  le 
médius  gauche,  puis  la  main,  sont  introduits  dans  la  plaie  et  explorent 
la  cavité  pelvienne. 

5 a 


T O .M  E V . 


La  lumcur  la  plus  accessible  est  imincclialcmenl  reconnue;  on  la 
délacbe  de  ses  adhérences  el  on  l’exlrail  au  dehors. Une  pince  à anneaux 
mainlienlles  annexes  hors  du  ventre. 

3“  Temps.  — Ligature  du  pédicule.  Le  pédicule  est  lié  en  masse  à la 
soie  après  avoir  été  préalablement  écrasé  avec  la  pince  à pression  pro- 
gressive. (Voir  la  technique  de  l’écrasemient,  t.  1,  p.  213  à 218.)  Le 
111  est  passé  par  transfixion  au-dessous  de  la  première  ligature,  puis 
on  lie  de  nouveau.  La  transfixion  du  pédieule  au-dessous  de  la  première 
ligature  assure  sa  fixité. 

Je  décrirai,  comme  supplément  à la  Gynécologie,  un  nouvel  écra- 


m 


Fig.  872. 


— Ligature  d’un  pédicule  annexiel.  Le  ül,  après  une 
ligature  circulaire,  est  passé  par  transfixion. 


seur,  plus  puissant  que  mon  premier  modèle  et  plusieurs  pinces  nou- 
velles pour  la  toilette  du  péritoine,  pour  la  confection  et  pour  la 
forcipressure  de  sûreté  du  pédicule  dans  la  laparotomie  et  dans 
riiy stéréotomie  vaginale. 

Les  annexes  sont  détachées  avec  le  thermocautère.  On  renverse, 
s’il  paraît  utile  de  le  faire,  le  lit  d’opération  de  20  degrés  en  arrière,  on 
vérifie  le  pédicule  et  on  place  ensuite  une  ligature  circulaire  de  sûreté. 
On  réduit  ensuite  le  pédicule  après  l’avoir  saisi  entre  les  mors  d’une 
pince  à anneaux  et  à grilles,  qui  permettra  de  le  retrouver  sans  difli-' 
culté  lors  de  la  toilette  du  péritoine. 

La  main  gauche  est  introduite  de  nouveau  dans  la  plaie,  et  les 
annexes  de  l’autre  coté  sont  extraites  et  réséquées  à leur  tour.  Il  laut 
prendre  soin,  au  moment  où  on  emploie  le  thermoou  le  galvanocautèrc,  j 
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nue  le  Inbe  de  caoiilehouc  ou  le  cordon  conduclcur  de  ces  inslnimenls, 
, mi  ne  sont  pus  uscpli<pies,  no  viennent  lonchci-  en  m.cun  point  les  instru- 


Fig.  878.  — Différents  temps  de  la  ligature  d’un  pédicule 
annexiel  par  le  procédé  de  Doyen  : 1“  ligature  circulaire;  2"  liga- 
ture partielle  après  transfixion  ; 8“  deuxième  ligature  par  U’ans- 
lixion  ; 4"  les  trois  ligatures  sont  terminées. 

meiils  ni  le  champ  opératoire.  Le  manclie  du  eautère, présenté  par  un 
aide,  sera  saisi  en  prenant  soin  de  l’envelopper  d’une  compresse  stérilisée. 
4*  Temps.  — Toilelle  du  péritoine  et  fermeture  du  ventre.  Si  le 


Fig.  874.  — Id.  Agrandissement  de  la  figure  878  montrant 
le  trajet  du  fil  et  le  détail  des  ligatures.  On  coupe  ensuite  le  pédi- 
cule et  on  place  dans  le  même  sillon  que  les  premièi’es  ligatures 
une  dernière  ligature  circulaire. 


champ  opératoire  a été  entouré  avec  soin  de  compresses  stérilisées, 
1 inteslin  n est  pus  apparu  an  dehors  et  anenne  goutte  de  pus,  au  cas 
meme  où  les  poches  se  sont  rompues  pendant  leur  extraction,  n’a  con- 
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lamine  le  cliani|)  opéraloii’c.  Ou  laisse  les  compresses  ijui  limitent 
en  liant  la  cavité  pelvieimc  cl  on  attire  rutérus  en  liant  avec  nnc  pince 
à anneanv,  puis  on  fait  la  toilette  cln  cnl de-sac  de  Douglas.  On  le  lave, 
s’il  a etc  contaminé,  avec  de  l’eau  salée  cliaude  isotonique. 

Lorsque  la  toilette  du  péritoine  est  terminée,  le  champ  opératoire 


Fig.  875.  — Laparotomie  pour  double  salpingite  tuberculeuse. 
Luxation  des  annexes  hors  du  ventre. 


doit  être  exsangue.  Une  compresse  est  placée  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  les  pinces  à grilfes  des  pédicules  utéro-ovariens  sont  enlevées 
et  l’utérus,  libéré  des  mors  de  la  pince  qui  servait  à le  soulevci, 
retombe  dans  la  profondeur. 

On  pratique  alors  la  toilette  du  cul-de-sac  véslco-utérin,  des  fosses 
iliaques  et  des  lianes,  où  ne  doit  rester  aucune  trace  de  liquide,  et  1 on 
ferme  le  ventre. 
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Fig.  37Ü. 

A gauclio  : 3 salpingites  purulentes  extirpées  par  la  laparotomie. 

A droite  : 3 énormes  salpingites  tuberculeuses  extirpées  par  la  même  voie. 

(Réduction  des  deux  tiers.) 
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D lenips.  h evineluvc  du  venh'c.  Uno  (Icrtnère  compresse  est  dis- 
posée horizoïilalcment  sons  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on  procède  à la  sulurc. 

Je  réunis  a la  fois  la  ligne  blanche  cl  le  péritoine  par  le  snrjcl  de 
catgut  cà  spires  alternativement  superncicllcs  cl  profondes,  en  prenant 
soin  de  refouler  la  séreuse  au-dessous  do  l’aponévrose,  do  manière  à 
anronlcr  exactement  les  lèvres  do  section  de  celle  dernière. 

Dès  que  la  suture  séro-aponévroliqne  est  terminée,  je  place,  si  la 
malade  est  très  grasse,  quelques  points  de  suture  au  calgut  sur  la  couche 
cellulo-adipeusc  sous-cutanée.  La  peau  est  réunie  avec  les  agrafes. 

Comme  pansement,  une  compresse  stérilisée  sur  la  suture  et  une 
feuille  de  sparadrap  Vigier,  et  un  bandage  de  corps. 

On  lait  immédiatement  une  injection  sous-cutanée  pi'évenlive  de 
5o  centimètres  cubes  de  Mycolysine. 


Complications  éventuelles  au  cours  de  l’opération 

Rupture  des  poches  purulentes. 

L’une  des  premières  complications  que  l’on  puisse  observer  an 
cours  de  l’opération  est  la  rupture  immédiate  d’une  poche  purulente. 
Si  l’on  a pris  soin,  dès  l’ouverture  du  péritoine,  de  protéger  les  par- 
ties supérieures  de  la  séreuse  par  des  larges  compresses  stérilisées,  et 
si  la  malade  est  placée  horizontalement,  le  liquide  s’écoule  au  dehors 
sans  contamination  dn  péritoine  snpérienr. 

Le  décollement  de  la  poche  est  parfois  difficile  lorsqu’elle  est 
rompue  et  déchiquetée.  Le  point  capital  est  de  reconnaître,  soit  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  au  voisinage  de  l’utérus,  l’interstice 
celluleux  qui  la  sépare  du  péritoine  pariétal.  L’index  et  le  médius 
gauche,  dès  qu’ils  ont  pénétré  entre  le  péritoine  et  la  poche  annexielle 
qui  lui  adhère,  terminent  en  peu  d’instants  son  isolement.  On  évitera 
facilement,  dès  que  l’on  aura  quelque  expérience  du  décollement  des 
adhérences  pelviennes,  de  déchirer  les  poches  ou  d’en  laisser  profon- 
dément des  lambeaux.  L’ablation  des  annexes  doit  être  complète. 

Chaque  compresse  placée  dans  le  ventre  pendant  l'opération  sera 
maintenue  entre  les  mors  d’une  pince  érigne.  L’emploi  de  mes  pinces 
érignes,  qui  ne  lâchent  jamais  la  compresse,  permet  aux  chirurgiens 
de  ne  plus  en  oublier  dans  le  ventre  de  leurs  malades. 

La  nature  tuberculeuse  des  lésions  no  modifie  en  rien  le  manuel 
opératoire.  Les  tubercules  pariétaux  qui  ne  peuvent  edre  extirpés  se 
résorbent  fréquemment  après  l’ablation  des  annexes.  On  facilitera  leur 
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résorption  par  l’adininistralion  de  la  Phymalose  et  de  la  Mycolysine 
combinées  (Voir  Traitement  Pliagogène  de  la  lubereulose). 


Salpingites  intra-ligamentaires. 


J’al  décrit  en  1892  une  variété  jusqu’alors  à peu  près  inconnue  de 
salpingite  purulente,  et  caractérisée  par  le  siège  in tra-ligamen taire  des 
pocbcs  annexielles. 

Ces  salpingites  se  développent,  comme  les  kystes  du  ligament 
large,  en  pénétrant  dans  l’épaisseur  de  ce  dernier,  qu’elles  dédoublent. 


Fig.  877.  — Figure  scliémalique  montrant  le  développement 
intra-ligamentaire  d’une  salpingite. 

et  il  est  impossible  de  les  isoler  par  la  méthode  ordinaire,  aucun 
interstice  ne  permettant  à l’extrémité  des  doigts  de  pénétrer  au-des- 
sous d’elles.  Un  examen  attentif  de  leur  surface  permet  de  constater 
que  le  péritoine  pariétal  recouvre  ces  tumeurs  en  entier. 

Dès  que  le  revêtement  séreux  est  incisé,  le  kyste  tubaire  devient 
immédiatement  accessible,  et  on  peut  l’extraire  rapidement  par  décor- 
licalion  de  sa  loge  ligamentaire. 

On  lie  le  pédicule  et  on  referme  le  ligament  large  par  une  suture 
en  surjet.  L’extraction  des  annexes  de  l’autre  côté  est  pratiquée,  si 
leur  disposition  est  normale,  par  la  méthode  ordinaire. 


Hémorrhagie  pelvienne. 


Lorsque  les  poches  sont  très  adhérentes  et  que  leur  isolement 
piirait  déterminer, un  certain  écoulement  de  sang,  leur  extraction  doit 
etic  faite  aussi  vite  que  possible  et  sans  se  préoccuper  de  rhémorrhagic. 


La  cavllc  pelvienne  esl  iininédlaleinenl  lainponnée  avec  de  larges 
coinpi’esses  aseplicpies.  Les  pédicules  lubo-ovariens  sont  liés  cl  les 
annexes  de  l’atilrc  coté  sont  extirpées  à leur  tour. 

L’utérus  est  soulevé  à l’aide  d’une  pince  à anneaux,  on  enlève  les 
compresses  profondes,  et  l’on  procède  à la  toilette  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  qui  est  rempli  de  caillots  sanguins.  On  pratique,  s’il  y a lieu, 
un  lavage  à l’eau  stérilisée  chaude.  Le  liquide  est  épongé  et  le  petit 
bassin  est  tamponné  avec  des  compresses  sèches. 

On  procède  à la  vérification  de  l’état  des  adhérences  intestinales 
ou  épiploïques  qui  pourraient  saigner,  et  on  enlève  les  compresses 
profondes. 

Le  plus  souvent  l’hémorrhagie  est  arretée.  On  place  en  arrière  de 
rutérns  et  au-dessns  de  l’incision  pariétale  de  nonvelles  compresses,  et 
l’on  ferme  le  ventre. 

S’aperçoit-on  an  dernier  moment  qn’il  y a encore  du  sang  dans  la 
profondeur,  la  malade  est  placée  immédiatement  dans  la  position  de 
Trendelenbourg,  après  que  le  péritoine  supérieur  a été  garni  de  trois 
grandes  compresses  fixées  par  des  pinces  érignes.  L’hémorrhagie  pro- 
vient habituellement  soit  des  parois  latérales  du  bassin,  soit  plus  sou- 
vent d’une  déchirure  de  la  face  postérieure  des  ligaments  larges.  Les 
vaisseaux  qui  donnent  sont  pincés  et  liés,  ou  bien  on  les  obture  en 
suturant  le  péritoine  à l’endroit  où  le  sang  s’écoule  par  un  fin  surjet 
de  soie. 

.l’attache  une  grande  importance,  dans  tontes  les  opérations  périto- 
néales faites  par  la  vole  abdominale,  à la  réparation  intégrale,  par 
de  lins  surjets  de  soie,  de  toutes  les  déchirures  séreüses.  Dès  que  l’hé- 
mostase est  terminée,  la  malade  est  replacée  horizontalement  et  le 
ventre  est  refermé. 


Dénudation  séreuse  très  étendue  de  la  cavité  pelvienne. 

Une  des  complications  les  plus  graves  qui  puissent  survenir  au 
cours  de  la  castration  tuho-ovarienne  par  la  laparotomie  est  l’arra- 
chement avec  les  poches  tubaires  de  la  presque  totalité  du  péritoine 
pelvien.  Une  hémorrhagie  en  nappe  se  produit  aussitôt. 

L’écoulement  sanguin  doit  cire  immédiatement  arreté  par  les 
moyens  hahltnels  : tamponnement,  applications  de  compresses  imhi- 
hées  d’eau  chaude  à 5a"  ou  meme  à ,55",  jet  d’air  surchaullé.  On  pra- 
lùpiera  la  ligature  des  vaisseaux  de  quelque  imporlauce. 

Dès  ([uc  la  toilette  de  la  cavité  pelvienne  est  terminée,  1 aspect 
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violacé  et  sanguinolent  de  ses  parois,  dénudées  de  leur  revêtement 
séreux,  contraste  singulièrement  avec  celui  du  péritoine  des  fosses 
iliaques  et  des  Hancs.  On  constate  souvent  dans  ces  cas  un  suintement 
sanguin  en  nappe,  qui  échappe  à toute  tentative  d’hémostase  ; la  fer- 
meture du  ventre  serait  dangereuse  en  pareil  cas,  et  il  est  nécessaire 


d’isoler  la  cavité  pelvienne  du  reste  de  1 abdomen. 

Certains  chirurgiens  se  contentent  de  pratiquer  le  drainage  vaginal 
ouïe  tamponnement  du  petit  bassin  par  l’extrémité  de  l’incision  abdomi- 
nale. Cette  méthode  est  défectueuse  et  elle  a donné  de  nombreux  insuccès. 
J’ai  imaginé  d’isoler  la  cavité  pelvienne  du  grand  péritoine  en  renver- 
sant l’iitérus  en  arrière  et  en  fermant  le  détroit  supérieur  transversa- 
lement par  un  fin  surjet  de  soie.  Ce  surjet  commence  au-dessus  du 
pédicule  annexiel  droit,  il  réunit  le  repli  latéro-rectal  droit  au  ligament 
large, le  rectum  au  fond  de  l’utérus  et  ainsi  de  suite,  pour  se  terminer 
au  niveau  de  l’S  iliaque  et  du  pédicule  annexiel  gauche. 

Il  est  prudent,  avant  de  fermer  le  péritoine  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  d’ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  d’y  placer  une 
compresse,  puis  deux  drains  de  verre. 

Cette  technique  est  précieuse  dans  des  cas  on  l’étendue  des  déchi- 
rures pelviennes  semble  comporter  un  pronostic  très  grave.  Les 
désordres  pelviens  se  réparent  admirablement  lorsque  le  péritoine  supé- 
rieur reste  indemne. 

La  suture  du  fond  de  l’utérus  au  niveau  du  détroit  supérieur  avec 
de  la  soie  très  fine  n’est  pas  un  obstacle  à la  pratique  ultérieure  de 
l’hystérectomie  vaginale,  si  cette  opération  devient  nécessaire. 


Blessures  et  fistules  de  l’intestin.  — Fistules  vésicales. 

S’il  se  produit  accidentellement  une  blessure  de  l’intestin  ou  si 
l’on  est  obligé  de  détacher  une  salpingite  fistuleuse  dans  l’intestin  ou 
dans  la  vessie,  l’orifice  de  la  fistule  sera  fermé  immédiatement  par  le 
procédé  déjà  décrit  : double  suture  circulaire  en  cordon  dé  boursé,  et, 
s’il  y a lieu,  surjet  superficiel. 

Péritonisation  sous-ombilicale. 

Dans  les  cas  où  les  désordres  sont  plus  étendus  encore,  on  draine 
et  on  tamponne  le  Douglas,  puis  on  ferme  le  péritoine  entre  l’ombilic 
et  le  pubis  ; on  réunit,  à droite,  la  paroi  antéro-exteiaie  du  cæcum  au 
péritoine  pariétal,  on  suture,  au  milieu,  les  mésentères,  et  on  réunit  à 
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gauche  l’S  iliaque  au  péritoine  latéral  de  ce  coté.  On  tamponne  alors 
le  pelvis  par  la  partie  inférieure  de  l’incision,  et  on  ferme  le  vejitre 
au-dessus  de  la  compresse  par  de  fortes  sutures  à la  soie  n"  lo  et  à points 
séparés. 


CASTRATION  TOTALE 

L’ablation  par  la  laparotomie,  non  seulement  des  annexes  mais 
aussi  de  l’utérus,  convient  aux  cas  où  il  y a coïncidence  d’annexites  et 
de  métrite  grave. 

L’hystérectomie  abdominale  totale  avec  l’ablation  des  annexes  est 
l’opération  de  choix  lorsque  l’opération  ne  peut  pas  se  faire  par  la  voie 
vaginale. 

OPÉRATIO  N 

Le  manuel  opératoire  de  la  castration  abdominale  totale  pour  sup- 
puration pelvienne,  est  identique  dans  ses  grandes  lignes  à celui  de 
l’bystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromyomes. 

L’utérus  est  généralement  de  petit  volume  et  son  extirpation  est 
très  facile  pour  les  chirurgiens  exercés  à la  pratique  de  l’hystérecto- 
mie  abdominale  totale  dans  les  cas  de  fibromyomes.  (Cette  opération 
sera  décrite  à propos  de  l’Hystérectomie  abdominale  totale.) 


HISTORIQUE  DE  L’OVARIOTOMIE 
ET  DE  L’HYSTÉRECTOMIE  ARDOMINALE 


OVARIOTOMIE 

L’ovariotomie  a été  la  première  conquête  de  la  chirurgie  abdomi- 
nale. Le  premier,  Schorkopf  (i685)  prétendit  qu’on  pouvait  guérir, 
par  l’extirpation  de  la  poche,  un  kyste  de  1 ovaire.  Hunter  proposa  de 
ponctionner  le  sac  et  de  l’attirer  au  dehors  par  une  ouverture  de  deux 
pouces.  Houston  (1801),  ayant  fait  une  incision  de  cinq  pouces  au 
niveau  d’une  tumeur  ovarienne  qu’il  ne  pouvait  vider  par  la  ponction, 
attira  le  kyste  au  dehors  et  sutura  la  plaie;  la  malade  guérit  et  vécut 
encore  seize  ans.  Mac  Dowel,  du  Kentucky,  élève  de  John  Bell,  d’Edim- 
bourg, qui,  sans  avoir  jamais  tenté  Tovariotomie,  professait  le  plus  grand 
mépris  pour  tous  les  traitements  palliatifs,  fit  le  premier,  de  propos 
délibéré,  l’ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire  (1809).  H oblmt8  guérisons 
sur  id  opérations.  Mac  Dowel  réduisait  le  pédicule.  Nathan  Snulli 
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(1822),  W.-l..  Allée  (1 838)  firent  également  rovai-iotoniie  et  W.-L. 
Allée  commença,  en  i8/|/i,  sa  remarquable  série  d’opérations  qui 
altci‘’’nit,  en  1871,  le  nombre  de  2/lfi-  C’est  surtout  a la  suite  des 
succès  de  Halvcr-Brown,  de  Spencer  Wells  (i858)  et  de  Koeberlé 
(i8fi'i)  que  rovariotomic  se  vulgarisa  en  Europe.  Péan  prouva  par  ses 
succès  (1868)  que  l’opération  pouvait  être  faite  à Paris. 

Le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  lut  d’abord  assez  géné- 
ralement employé;  il  se  montra  le  meilleur  avant  la  vulgarisation  de 


Fig.  378.  — O variotoinie.  Incision  médiane  sous-ombilicalc. 


la  méthode  antiseptique,  la  suppuration  de  la  ligature  étant  la  cause  la 
plus  habituelle  de  la  jaéritonite  post-opératoire.  Les  chirurgiens,  d’ail- 
leurs, avaient  appliqué  depuis  1621  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule  aux  plaies  de  la  rate  : Viard  et  Ballonius  (i58i),  Mallhia 
Colberg  (1678)  et  O Brien  (181/1)  avaient  obtenu  ainsi  la  guérison  de 
plusieurs  cas  de  hernie  traumatique  de  la  rate. 

il  Y S TÉ  R ECTOMIE  ABD  OMINA  L E 

L histoire  de  1 hystérectomie  abdominale  est  jdus  récente.  Les  pre- 
miers ovariotomistes,  Lizars  (1826),  Diefiénback  (1.82(3),  Altee  (i84g- 
i85i),  rencontrèrent  parfois  des  tumeurs  solides  de  l utériis  au  lieu  de 
kystes  . ils  refermèrent  le  ventre.  Sur  1/4  faits  de  ce  genre,  5 furent 
inoitels.  Granville  (1887)  tenta  sans  succès  d’enlever  une  tumeur  sous- 


séreuse  pédieulée.  AUee  réussil  eu  i8/|/|.  Ira  |)reinière  guérison  d’une 
ainpulalioii  partielle  de  rulérus  parla  laparotomie  a|)partieiit  à Burhairi 
(i853),  mais  il  croyait  avoir  alï’aire  à uu  kyste.  Kiud)all,  au  contraire, 
lit  de  propos  délibéré  et  avec  succès  la  meme  opération  (i855).  Le 
second,  Ivœberlé  opéra  après  un  diagnostic  raisonné  (i8G3);  il  avait 
déjà  fait  9 hystérectomies  abdominales  lorsque  Péau  pratic^ua  sa  pre- 
mière opération  en  18G9.  Les  noms  de  Kœberlé  et  de  l’éan  sont  liés  à 
riiistoii'C  de  l’amputation  supra-vaginale  de  l’utérus  avec  traitement 


Fig.  379.  — Id.  Le  péritoine  est  ouvert.  Introduction  de  deux 
compresses  entre  le  kyste  et  le  péritoine  pariétal. 


extra-péritonéal  du  pédicule.  Ces  deux  chirurgiens,  en  préconisant  la 
ligature  métallique  faite  à 1 aide  du  serre-nœud  de  Cintrât  et  1 emploi 
des  broches  d’acier,  établirent  cette  opération  sur  de  véritables  bases 


scientifiques. 

Porro  appliqua  l’amputation  supra-cervicale  de  1 utérus  a 1 obsté- 
trique et  il  substitua  de  propos  délibéré  à l’opération  césarienne,  le 
21  mai  1876,  l’amputation  supra-cervicale  de  1 utérus.  Il  sauva  la 
mère  et  l’enfant.  Son  opération  eut  un  grand  retentissement  et  elle 
rentra  dès  lors  dans  les  indications  chirurgicales  des  rélrécisscmenls  du 
bassin  chez  les  femmes  enceintes.  Fochicr  (de  Lyon),  larnicr,  Inicah- 
Championnière  furent  les  premiers  chirurgiens  qui  firent  en  France 
l’opération  de  Porro. 
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La  Uo-aturc  élastique  provisoire,  employée  pour  la  première  fois  par 
K léber*'-” l’Odessa  (iSyS),  fut  proposée  eu  1878  par  Martin  au  Congres 
.le,  Nuiumlislcs  allemands  à Cassai,  lidgar  subslilua  au  111  de  fer  le  fd 
élastique  pour  l’hémostase  déPiuitive  du  pédicule  (1879). 

La  réduction  du  moignon  cervical,  évidé  et  suture,  fut  proposée 
par  Schrœder  au  Congrès  de  1878  à Cassel  et  plus  tard,  en  1880,  par 
Spencer  Wells,  qui  ne  connaissait  pas  les  opérations  de  Schrœder.  Vers 
la  même  époque  Czerny  (1879),  Kaltenhach  (1881)  tentèrent  la  liga- 


Fig.  38o.  — Ici.  Incision  et  évacuation  d’un  kyste  uniloculaire. 


turc  élastique  perdue,  qui  fut  préconisée  tout  particulièrement  par 
Olsluiusen  en  i884-  Les  accidents  observés  à la  suite  de  la  réduction 
du  pédicule  par  l’un  ou  l’autre  procédé  engagèrent  Meinert,  d’Odessa 
(i885),  à ouvrir  le  cul-de-sac  de  Douglas,  pour  faire  passer  le  pédi- 
cule par  le  vagin.  Son  unique  opération  fut  un  insuccès.  Wœlfler  et 
von  Hacker,  assistants  du  professeur  Billroth,  proposèrent  pour  plus 
de  sécurité  de  traiter  le  pédicule  par  le  procédé  de  Schrœder,  et,  au 
lieu  de  le  réduire,  de  le  lixer  par  des  points  de  suture  au  contact  de  la 
paroi  abdominale  ; la  partie  correspondante  de  la  suture  pariétale  était 
tamponnée  à la  gaze  iodoformée  ou  drainée.  Saenger  (188G)  proposa 
d isoler  le  pédicule  eu  suturant  au-dessus  de  lui  le  péritoine  pariétal. 
Saenger  réussit  en  même  temps  à réhabiliter,  dans  le  cas  de  dystocie, 
1 opération  césarienne.  Les  succès  qu’il  obtint  par  sa  méthode  de 
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siilurc  séro-sét'cusc  de  l’iilcms  pennii'eiil  désormais  aux  cliimrgiciis 
de  choisir,  suivant  qu’ils  ayaient  décidé  de  conserver  ou  de  ne  pas  con- 
server rutérus,  entre  l’opération  de  Saenger  et  l’opérati(.)n  de  Porro. 

Du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  à l’extii-pation  totale  de 
l’utérus  par  la  laparotomie,  il  n’y  avait  qu’un  pas. 

L’iiystérectomie  abdominale  totale,  proposée  tout  d’abord  par 
Delpech,  en  i83o,  fut  préconisée  de  nouveau  en  1878  par  Freund 
pour  l’ablation  de  l’utérus  cancéreux. 


L’opération  de  Freund  donna  des  résultats  déplorables,  et,  malgié 
les  tentatives  de  Rygier,  de  Schroeder  et  de  Mac-Cornac,  etc.,  on  eme- 
gistra  une  telle  proportion  d’insuccès  que  cette  méthode  tomba  dans  le 
discrédit  le  plus  complet.  Hégar  et  Kaltenbach,  sur  119  cas,  ont  noté 
85  morts,  soit  72  p.  100;  riiystérectomie  abdominale  totale,  aban- 
donnée pour  le  cancer,  tomba  dans  1 oubli  durant  plusieuis  années. 

Quelques  chirurgiens  tentèrent  l’ablation  totale  de  1 utérus  pai  la 
méthode  mixte  (voie  abdominale  et  vaginale  combinées)  dans  des  cas 
bien  déterminés,  tels  que  la  coexistence  d un  utérus  giaxide  et  d un 
cancer  du  col  très  étendu.  On  pratiquait  l’amputation  supra-vagmale 
de  l’utérus,  et  le  moignon,  enserré  par  un  fil  élastique,  était  extirpé  par 
le  vagin,  Péan  (1886  et  1887),  Doyen  (1887),  Lister  et  Bouilly  Q890). 
Il  s’agissait,  dans  le  cas  que  j’ai  opéré,  d’un  cancer  déterminant  des 
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accidents  graves  el  compHciué  de  grossesse  an  8»  mois.  Ma  lenlalive  ne 
iut  pas  suivie  de  succès,  pas  plus  que  deux  opérations  de  Freund  pour 
cancer,  que  j’avais  pratiquées  en  iS8G  avec  le  docteur  Décès,  de  Reims. 

L’opération  de  Freund  devait  cependant  être  rélialiilitée,  non  pas 
pour  le  cancer,  la  voie  vaginale  étant  devenue  la  meilleure  pour  les 
petites  tumeurs  utérines,  mais  pour  les  fibromes  volumineux.^  ^ 

Martin,  qui  pratiquait  de  préférence,  (juand  il  le  pouvait,  1 énucléa- 
tion des  myomes  interstitiels  (1878),  préconisa  en  1889,  dans  le  cas 
d’utérus  fibromateux,  et  lorsque  la  myomectomie  était  impraticable, 
riiystérectomie  totale  pai'  la  voie  vaginale  et  abdominale  combinées. 


Fig.  38a.  — Ablation  de  deux  kystes  ovariques  de  moyen  volume. 

Écrasement  du  pédicule  du  kyste  droit. 

J’ai  vu  Martin  opérer  à Bruxelles,  en  1892,  devant  les  membres  du 
Congrès,  avec  une  gi'ande  habileté.  Les  ligaments  larges  furent  liés  en 
étages,  à la  manière  de  Freund,  le  col  fut  évidé  et  le  faisceau  de  fils, 
dont  le  nombre  n’était  pas  moindre  de  25  ou  3o,  fut  habilement  passé 
par  le  vagin.  Le  péritoine  pelvien  fut  refermé  et  la  plaie  abdominale 
Int  suturée.  La  malade  guérit. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

OVARIOTOMIE 


L ovariotomie  exige  à la  fois  l’observation  rigoureuse  des  lois  de 
1 asepsie  et  une  habileté  manuelle  au-dessus  de  la  moyenne.  En  cIVet, 
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il  esl  généralemenl  impossible  de  |)révoir  avaiil,  l’ouveiTure  du  veiilrc 
s’il  existe  des  adhérences  à la  paroi  abdominale  antérieure,  à l’é|)i- 
])loon,  à l’intestin,  au  Ibic,  ou  meme  à la  rate. 


O n:  U A T 1 0 N 


Position  de  la  malade.  — La  malade  est  étendue  borizontalcmcnt, 
les  jambes  llécbies  sur  les  cuisses  et  dirigées  vers  la  baie  vitrée. 

Autrefois,  i’asplrals  le  contenu  du  kyste  dans  un  bocal  de  20  litres, 
où  je  faisais  le  vide  avec  l’aide  d’une  batterie  de  trompes  à eau;  j’ai 


Fig.  383.  — Id.  Ligature  du  pédicule  du  kyste  du  côté  droit. 


abandonné  cette  méthode  pour  vider  directement  le  kyste  au  dehors. 

f®--  Temps.  — Incision  de  la  paroi  abdominale.  La  paroi  abdominale 
est  incisée  au-dessus  du  pubis,  sur  une  étendue  de  8 à 10  centimètres; 
cette  incision  suffit  s’il  s’agit  d’un  kyste  uniloculaire  et  non  adhérent. 
La  peau  doit  être  sectionnée  d’un  seul  coup,  mais  d’une  main  légère, 
car,  dans  les  cas  où  le  ventre  est  tendu  et  où  la  ligne  blanche  est  1res 
amincie,  le  kyste  pourrait  se  trouvei' atteint  par  le  bistouri  et  le  contenu 
ferait  irruption  dans  le  péritoine.  On  dispose  immédiatement  les  champs 
aseptiques,  on  les  fixe  à la  peau  avec  les  pinces  érignes,  et  on  Incise 
largement  le  péritoine. 

Dans  certains  cas,  on  a cpielque  peine  à reconnaître  la  séreuse.  H 
est  prudent  d’ouvrir  le  péritoine  assez  haut,  et  en  un  point  ou  la  bles- 
sure de  la  vessie  n’est  pas  à craindre. 
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J)ès  que  l’on  tombe  sur  une  smlace  lisse  cl  libre  (radbéreiices,  on 
est  cerlaiu  d’ctre  dans  la  séreuse. 

Lorsque  les  adliéreiices  antérieures  sont  lies  étendues,  la  poche 
du  kyste  se  reconnaît  à son  aspect  fd3reux.  Si  elle  se  trouve  lortui- 
lement  incisée,  cela  n’a  pas  d’inconvénient,  car  les  adhérences 
protègent  la  cavité  péritonéale,  et  le  contenu  du  kyste  s échappe  à 
l’extérieur. 

Une  erreur  assez  commune  pour  les  débutants  consiste  à décoller 
le  lascia  transvcrsalis  du  péritoine,  qu’ils  prennent  pour  la  paroi  du 


Fig.  384.  — Id.  Écrasement  du  pédicule  du  kyste  du  côté  gauche 

kyste.  On  évitera  cette  fausse  manœuvre  en  incisant  la  ligne  blanche 
assez  haut  pour  ne  pas  blesser  la  vessie  et  en  poursuivant  la  section 
jusqu’à  la  découverte  de  la  paroi  kystique. 

2“  Temps.  — Évacuation  et  extirpation  du  kyste.  Dès  que  la  paroi 
du  kyste  est  reconnue,  et  s’il  n’y  a pas  d’adhérences  antérieures,  on 
place  en  bas  de  l’incision,  entre  la  paroi  kystique  et  le  péritoine  parié- 
lal,  deux  grandes  compresses  stérilisées.  On  fait  incliner  le  lit  d’opé- 
rations en  avant,  et  la  poche  est  largement  ouverte  au  histouri.  Un 
Ilot  de  liipilde  jaillit  hors  du  ventre. 

La  paroi  du  kyste  est  immédiatement  saisie  avec  une  ou  deux 
pinces  à grilles,  puis  avec  des  pinces  à anneaux,  et  on  l’attire  hors  du 
ventre.  Grâce  à cette  technique,  aucune  goutte  de  liquide  ne  pénètre 
dans  le  péritoine. 
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Kyste  uniloculaire  non  adhérent 

Si  le  kyslc  est  uniloculaire,  la  poche  sort  presque  instantanément. 
Une  grande  compresse  est  plongée  dans  le  ventre  alln  de  maintenir 
les  intestins,  on  la  fixe  avec  une  pince  érigne.  Le  pédicule  est  écrasé, 
puis  ouïe  lie  circulairement,  ensuite  après  translixion  (Voir  p.  /|ii) 


Fig.  385.  — Petit  kyste  ovarlque  à pédicule  tordu. 


et  on  le  coupe  au  thermocautère.  On  saisit  le  moignon  avec  une  pince 
à grillés  et  à anneaux  et  on  lait  une  ligature  circulaire  de  sûreté. 

S’il  existe  de  l’autre  côté  un  kyste  d’un  certain  volume  ou  bien 
une  salpingite,  leur  extirpation  est  pratiquée  sur-le-champ. 

On  rétablit  la  table  d’opérations  dans  la  position  horizontale. 


Kyste  multiloculaire  non  adhérent 

Quand  il  s’agit  d’un  kyste  multiloculaire,  il  peut  être  nécessaire, 
pour  en  pratiquer  l’extraction,  de  vider  successivement  plusieurs 
poches  ; on  les  incisera  de  préférence  au  travers  de  la  première,  qui 
sera  largement  ouverte. 

Lorsque  la  tumeur  est  formée  par  des  centaines  de  petits  kystes  ( e 
la  «grosseur  d’une  noisette  ou  d’uu  petit  pois,  il  est  nécessaire  de  la 
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traiter  comme  une  tumeur  solide;  ou  prolongera  l’incision  vers 
l’omldlic. 

On  sectionne  la  ligne  blanche  avec  les  ciseaux,  guides  sur  1 index 
crauche,  en  prenant  soin  de  protéger  les  intestins  par  une  compresse 
introduite  au-dessous  du  péritoine  pariétal  et  fixée  par  une  pince  érigne. 

U est  indillerent,  si  l’on  atteint  l’ombilic,  de  le  contourner  ou  de 


Fig.  386.  — Kystes  ovariens  à pédicule  tordu.  Dans  le  second  cas, 
la  trompe  s’est  enroulée  autour  du  pédicule  du  kyste,  lui-même 

tordu  sur  son  axe. 


l’inciser;  le  plus  souvent,  je  l’incise,  et  je  le  résèque  ensuite.  Souvent 
il  existe  en  ce  point  une  petite  hernie;  on  extirpera  le  sac  au  moment 
de  la  fermeture  du  ventre. 


Torsion  du  pédicule 

La  torsion  du  pédicule  est  une  complication  assez  fréquente  des 
petits  kystes  ovariens  dépourvus  d’adhérences.  La  torsion  du  pédicule 
est  suivie  des  symptômes  d’une  péritonite  aiguë.  Généralement  les 
accidents  s’amendent  et  l’exploration  permet  d’établir  le  diagnostic. 
La  torsion  du  pédicule  est  suivie  d’une  hémorrhagie  dans  l’intéi'ieur  du 
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kyste  et  d’une  augmenlutiou  de  tension  de  la  poehe.  fja  néerobiose  de 
la  tumeur  se  produit  et  on  observe  des  aceldents  péritoniticjues  j)lus 
ou  moins  intenses. 

Dès  que  le  ventre  est  ouvert,  la  paroi  kystique  apparaît,  brunâtre 
ou  violacée  ; elle  est  adhérente  à la  paroi  abdominale.  Les  adhérences 
qui  sont  récentes  se  détachent  sans  ditTiculté  après  que  le  contenu  de 
la  poche  a été  évacué  au  dehors.  On  liera  le  pédicule  bien  que  l’obli- 
tération par  thrombose  puisse  etre  suffisante  pour  prévenir  toute 
hémorrhagie. 

Kystes  adhérents  et  kystes  végétants 

Les  adhérences  des  kystes  de  l’ovaire  sont  très  variables.  Depuis 
les  adhérences  lâches  qui  fixent  à l’épiploon,  à l’intestin  et  à la  paroi 
abdominale  antérieure  les  kystes  à pédicule  tordu,  jusqu’aux  adhé- 
rences fibreuses  et  vasculaires  des  kystes  anciens,  dans  les  parois  des- 
quelles se  trouvent  sculptées  plusieurs  anses  d’intestin,  on  observe 
toutes  les  variétés  et  toutes  les  localisations. 

Les  végétations  extra-kystiques  sont  quelquefois  bénignes  ; souvent 
aussi  elles  se  greffent  comme  les  néoplasmes  malins  sur  le  péritoine 
pariétal  et  viscéral. 

Les  adhérences  à la  paroi  abdominale  antérieure  se  décollent  faci- 
lement; s’il  vient  du  sang,  on  place  sous  la  paroi  de  grandes  coin- 
jDresses.  On  traitera  également  par  la  divulsion,  avec  l’aide  d’une  com- 
presse, les  adhérences  intestinales  et  épiploïques  récentes.  Lorsque 
l’hémostase  n’est  pas  immédiate,  on  enveloppe  le  point  suspect  dans 
une  compresse  et  on  fixe  la  compresse  avec  une  pince  à anneaux,  afin 
de  vérifier  à la  fin  de  l’opération  s’il  persiste  encore  un  léger  suintement 
sanguin.  S’il  en  est  ainsi,  on  fait  un  surjet  séro-séreux  avec  la  soie  n“  i 
et  les  aiguilles  intestinales.  On  réalise  ainsi  l’hémostase  des  surfaces 
intestinales  saignantes  et  déjiourvues  de  séreuse. 

Les  adhérences  très  vasculaires  sont  pincées  du  côté  du  kyste,  on 
les  lie  au-dessus  de  la  pince  et  on  coupe  entre  la  ligature  et  la  pince. 
Le  fil  est  alors  passé  au  travers  du  pédicule,  puis  on  le  lie  de  nouveau 
par  mesure  de  sécurité. 

S’il  existe  des  adhérences  intestinales  anciennes,  on  les  disséquera 
avec  le  lhermo  ou  le  galvanocautère,  en  prenant  soin  d entamer 
tpielquc  peu  les  parois  du  kyste,  et  on  fera  sur  la  surface  saignante  un 
fin  surjet  de  soie. 
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Blessure  de  l’intestin 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  où  l’intestin  est  tiraillé,  aminci  et 
très  altéré,  et  où  l’on  pourrait  craindre  un  rétrécissement  de^  son 
calibre,  on  praticpie  l’invagination  ou  bien  la  résection  de  1 anse 


Fig.  387.  — Petits  kystes  ovariens  à végétations  intrapérito- 
néales. La  culture  des  greffes  péritonéales  de  ces  végétations 
donne  le  Micrococcus  Néoformans. 

adhérente  par  le  procédé  déjà  décrit  et  l’on  rétablit  le  cours  des  matières 
par  une  entéro-anastomose  latérale. 

Marsupialisation  de  la  poche 

Lorsque  la  poche  adhère  si  intimement  au  péritoine  et  aux  viscères 
pelviens,  que  son  énucléation  paraît  impossible,  on  la  traite  par  la 
marsupialisation,  c’est-à-dire  qu’on  suture  ses  parois  à la  commissure 
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inlerieurc  de  riucision  ahdoiuinnlc,  puis  on  Irai  Le  la  eavilé  par  le  Lam- 
poimenieiit  anliseplicpie. 

Avant  de  marsupial iser  le  kyste,  on  réscapie  partiellement  la  paroi 
kystique  autant  que  le  permettent  les  adhérences,  puis  on  la  suture  à 
points  séparés,  avec  des  iils  de  soie,  à la  commissure  inférieure  et  au.x 
deux  lèvres  de  l’incision  pérltonéo-pariétale.  Un  dernier  fil  de  soie, 
qui  traverse  de  part  en  part  toute  la  paroi  abdominale,  y compris  la 
peau,  clôt  en  haut  1 orifice  kystique.  La  suture  est  continuée  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  plaie,  comme  dans  les  cas  ordinaires. 

Section  prématurée  du  pédicule  utérin 

dans  les  cas  d’adhérences  supérieures  très  étendues 

Lorsque  la  tumeur,  libre  d’adhérences  pelviennes,  se  trouve  au 
contraire  très  adhérente  dans  les  régions  supérieures  du  péritoine,  on 
écrase  et  on  lie  d’abord  le  pédicule  utérin,  que  l’on  a attiré  hors  du 
ventre  en  le  chargeant  sur  l’indc.v  recourbé  en  crochet,  et  on  le  sectionne, 
après  avoir  placé  du  côté  du  kyste  une  grande  pince  courbe.  On  extrait 
le  'pôle  inférieur  de  la  tumeur  et  on  détache,  d’arrière  en  avant  et  de 
bas  en  baut,  les  adbérences  supérieures,  qui  sont  devenues  accessibles. 

Largeur  exagérée  du  pédicule 
Traitement  du  pédicule  par  la  torsion 

Certains  kystes  présentent  un  pédicule  très  large  et  très  étendu.  La 
plupart  des  chirurgiens  traitent  de  tels  pédicules  jiar  la  ligature  en 
chaîne.  Ce  procédé  est  défectueux  et  on  ne  doit  j^as  l’employer.  Il  est 
en  elTet  très  facile,  grâce  à mon  procédé  d’écrasement  extemporané,  de 
réduire  ces  larges  pédicules  à leurs  feuillets  fibro-séreux.  On  les  tord 
ensuite  de  i8o°  sur  leur  axe  et  on  lie  au  point  le  plus  favorable.  Ou 
fait  un  premier  nœud;  le  fil  est  alors  passé  à deux  reprises  au  travers 
du  pédicule,  au-dessous  de  la  première  ligature,  et  chaque  fois  on  le  lie 
de  nouveau.  (Voir  plus  loin  ma  nouvelle  pince  à pédicules.) 

Dès  que  le  kyste  est  détaché,  on  vérifie  les  ligatures  et  on  place  sur 
le  moignon  une  ligature  de  sûreté. 

On  prendra  soin  de  ne  pas  comprendre  dans  la  ligature  un  diver- 
ticule de  la  poche  kystique. 

Rupture  du  kyste  dans  le  péritoine 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  multiloculaire  à paroi  très  mince,  une 
des  poches  peut  se  rompre  dans  le  péritoine.  Cet  accident  est  sans 
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.rrande  importance  si  le  champ  opératoire  est  bien  garni  de  larges  com- 
presses stérilisées. 

Lorsque  le  liquide  colloïde  s’est  répandu  au  loin,  sa  consistance 
visqueuse  exige,  pour  faire  une  toilette  satisfaisante  de  la  sereuse,  un 
frnmd  lavage  à Veau  chaude  stérilisée.  Deux  ou  trois  litres  d’eau  salée 
chaude  isotonique  sont  versés  dans  l’ahdomcn,  et  on  lave  les  intestins 
en  les  agitant.  On  peut  faire  sortir  le  liquide  en  pressant  sur  les  parois 
latérales  du  ventre  et  en  inclinant  le  lit  d’opérations  en  avant,  comme 
je  le  fois  au  moment  de  l’incision  des  kystes  ovarlques,  pour  faciliter 
leur  évacuation. 

Le  deuxième  ou  le  troisième  lavage  donne  une  eau  presque  pure. 

Dès  que  le  lavage  du  péritoine  est  terminé,  l’utérus  est  saisi  avec 
une  pince  à anneaux  et  on  fait  la  toilette  du  cul-de-sac  de  Douglas,  où 
l’on  place  une  grande  compresse  munie  d’une  pince  érigne.  Les  fosses 
iliaques  et  les  flancs  sont  à leur  tour  épongés.  On  place  de  chaque  côté 
une  grande  compresse,  et  on  commence  la  suture  du  ventre. 

Les  deux  compresses  latérales  sont  aussitôt  retirées;  on  les  rem- 
place par  deux  petites  compresses,  fixées  par  des  pinces  érignes;  ces 
compresses  sont  disposées  au-dessous  de  la  ligne  de  réunion.  On  les 
tire  à mesure  que  la  suture  progresse.  La  compresse  du  cul-de-sac  de 
Douglas  est  enlevée  lorsque  la  suture  est  aux  deux  tiers  terminée. 

Suppuration  du  kyste 

La  suppuration  de  la  poche  est  une  complication  plus  redoutable 
encore,  car  elle  détermine  l’apparition  d’accidents  septicémiques  très 
grax'es.  L’infection  du  contenu  du  kyste  est  le  plus  souvent  provoquée 
par  le  contact  d’une  salpingite  suppurée. 

Ces  malades  présentent  de  l’hyperthermie  à grandes  oscillations. 
On  vérifiera  la  présence  du  pus  par  une  ponction  capillaire  et  on  fera 
l’analyse  bactériologique.  On  fera  plusieurs  injections  sous-cutanées  de 
Mycolysine  de  20  centimètres  cubes  avant  l’opération.  Dès  que  la  paroi 
du  kyste  sera  mise  a découvert,  on  évacuera  son  contenu  en  protégeant 
le  péritoine  et  la  plaie  pariétale  par  des  compresses  aseptiques.  On 
pourra  vider  ces  kystes  avec  un  gros  trocart,  dont  la  canule  sera  reliée 
avec  un  bocal  aboutissant  à une  batterie  de  trompes  à vide. 

Changement  de  position  de  la  malade  pendant  l’opération 

L ovariotomie  est  généralement  commencée  dans  le  décubitus 
boiizontal,  les  jambes  de  la  malade  étant  tournées  vers  la  baie  vitrée. 
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Dos  que  roii  évacue  le  kysle,  ou  incline  le  lit  d’opcralion  en  avant. 
Celle  pi’ccaulion  évite  de  conlaniiner  le  péritoine  si  le  contenu  du  kyste 


Fig.  388.  — Cliangeinenl  de  position  de  la  patiente  dans  le  cas 
où  l’opération,  commencée  dans  la  position  horizontale,  doit  être 
terminée  dans  la  position  de  ïrendelenbourg.  (Agrandissement 
des  images  d’un  lilm  cinématographique.)  — Ablation  d’un 
fibrome  ovarien  compliqué  d’ascite.  Evacuation  de  l’ascite. 


Fig.  389.  — Id.  Rotation  du  lit  d’opération. 

est  purulent.  Dès  que  le  kyste  est  vide  et  que  la  poche  est  extirpée,  les 
dégâts  pelviens  peuvent  exiger  un  changement  de  position  immédiat 
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de  la  malade, 
bourg,  la  lète 


qui  doit  être  renversée  dans  la  position  de  'rrcndelen- 
étant  tournée  du  coté  do  la  baie  vitrée.  C’est  pourquoi 


Fxg.  390.  — Id.  La  rotation  est  presque  terminée. 


dans  l’ablation  des  annexes  enllammées,  ou  castration  tuho-ovarienne, 
je  eonseille  de  placer  d’emblée  la  malade  horizontalement,  la  tete  du 


Fig.  391.  — Id.  Itascule  du  lit  d’opération  en  arrièi'e. 


côté  de  la 
malade.  O 


baie  \ilrée  et  le  chiiurgicn  est  placé  du  côté  gauche  de  la 
n incline  le  ht  en  avant  pour  extirper  les  poches  purulentes, 
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oii  laiTiponne  le  pelvis,  puis  on  incline  la  lal)le  de  20  cenlirnèlrcs  en 
arrière  pour  avoir  accès  dans  le  pelvis  cl,  pour  y Taire  une  réparation 
minutieuse. 

Si  l’on  commence  l’ovariotomie  dans  la  position  hori/ontale,  les  pieds 
de  la  malade  étant  du  coté  de  la  haie  vitrée  et  le  chirurgien  à sa  droite, 


Fig.  3()2.  — Id.  La  patiente  est  placée  en  position 
de  Trendelenbourg. 


et  si  les  dégâts  pelviens  obligent  à terminer  l’opération  dans  la  position 
de  Trendelenbourg,  il  faut  posséder  mon  lit  d’opération  qui  permet 
de  réaliser  cette  transformation  en  quelques  instants  (fig.  388  à Spd). 

Le  lit  d’opération  est  immédiatement  tourné  sur  son  axe  de  180“ 
et  on  le  remonte  avec  la  pédale  jusqu’à  la  hauteur  nécessaire  pour  le 
renverser  dans  la  position  de  Trendelenbourg.  Cette  manœuvre,  que 
j’ai  enregistrée  plusieurs  fois  au  cinématographe,  ne  dure  que  10  ou 
i5  secondes.  Elle  est  faite  par  des  aides  pendant  que  le  chirurgien  et  son 
aide  maintiennent  avec  la  main  les  compresses  qui  recouvrent  le  ventre. 
Dès  que  le  lit  d’opération  est  renversé,  ces  compresses  sont  enlevée.s 
et  l’on  procède  à l’application  de  l’écarteur  sus-pubien,  qui  est  fixé 
parla  pièce  en  A entre  les  cuisses  de  la  malade.  Les  compresses  qui  pro- 
tègœnt  les  intestins  sont  renouvelées  et  il  ne  reste  plus  qu’a  terminer 

l’opération. 

CcUo  lecl,nic|uo  est  également  tiès  ,.récieuse  loisqu  on  opéré  nnc 
tumeur  alKlominalc  com|)H(piée  d’ascile. 
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Le  veiilrc  esl  ouvert  dans  la  position  légèrement  mehnée  en  avant, 
le  champ  opératoire  garni  de  compresses,  et  l’on  évacue  le  liquide.  On 
éponge  le  péritoine  avec  soin  et  on  le  garnit  de  grandes  compresses, 

fixées  par  autant  de  pinces  érlgnes. 

La  malade  est  immédiatement  renversée  dans  la  position  de  Tren- 


Fig.  SgS.  — Ici.  Luxation  de  la  tumeur  hors  du  ventre. 


delenbourg,  avec  les  précautions  indiquées  plus  haut.  L’opération  est 
terminée  suivant  la  technic|ue  habituelle. 

3\  4®  et  5®  Temps.  — Gomme  pour  la  castration  tuho-ovarienne. 

Kystes  dermoïdes  de  l’ovaire 

Ces  tumeurs  ne  prêtent  à aucune  considération  opératoire  spéciale. 
11  faut  éviter  de  les  rompre  dans  le  péritoine,  car  la  consistance  spé- 
ciale du  contenu  de  ces  kystes,  qui  contiennent  de  la  graisse,  des  poils 
et  d’autres  corps  étrangers,  rendrait  la  toilette  de  la  séreuse  presque 
impraticable. 

Lorsque  la  tumeur,  petite  et  blanchâtre,  présente  une  consistance 
pâteuse,  le  diagnostic  du  contenu  du  kyste  se  fait  aisément  dès  l’ouver- 
ture du  ventre. 

On  extraira  ces  kystes  entiers,  par  une  large  incision,  ou  bien,  si 
ou  les  vide  au  dehors,  on  prendra  les  plus  grandes  précautions  pour 
ne  pas  contaminer  le  péritoine. 


Fig.  3g4-  — Petits  kystes  ovariens  multiloculaires  avec  végétations 

inti'a-kystiques. 

par  l’évacuation  de  leur  contenu.  Dès  que  l’on  a reconnu  cette  parti- 
cularité, on  prolonge  l’incision  abdominale  aussi  haut  qu’il  est  néces- 
saire et  l’on  extrait  la  tumeur  comme  s’il  s’agissait  d’une  tumeur  solide. 

Fibromes  de  l’ovaire 

Les  fdn-omes  vrais  de  l’ovaire  ne  sont  pas  très  rares  : j’en  ai 
extirpé  un  certain  nombre;  deux  d’entre  eux  étaient  compliqués  de 
torsion  du  pédicule.  Habituellement,  le  néoplasme  s’est  développé  aux 
dépens  de  l’ovaire  tout  entier. 

Les  fdjromes  de  l’ovaire  s’accompagnent  Iréqucmmcnt  d’ascite.  Le 
liquide  ne  se  reproduit  pas  après  leur  ablation.  Ces  tumeurs  sont  sou- 
vent calciliées. 


Si  le  kyste  dei-moïde  est  volumineux,  il  peut  arriver  que  la  matière 
sébacée  et  les  poils  nagent  dans  un  liquide  séreux  opalescent;  dans  ces 
cas,  l’évacuation  du  kyste  se  fait  aisément. 


, Tumeurs  polykystiques  de  l’ovaire 


Les  grosses  tumeurs  de  l’ovaire  peuvent  être  composées  d’un  tel 
nombre  de  petits  kystes  qu’il  soit  impossible  de  réduire  leur  volume 
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J’ai  observé  im  cas,  1res  cxceplionnel,  de  librome  pédicule  de 
l’ovaire,  développé  à rcxlréinilé  libre  de  ce  dernier,  avec  lequel  il 
n’étail  eu  connexion  que  par  un  élroit  pédicule  (bg.  dqS).  J ai  enlevé 
avec  ce  fibrome  l’ovaire  et  la  trompe,  afin  de  bien  démontrer  la  curieuse 
disposition  de  la  tumeur. 

L’ablation  des  fibromes  de  l’ovaire  exige  une  incision  égale  à leur 
plus  petit  diamètre.  L’extraction  sera  facilitée  par  l’emploi  d une 
érigne  liélicoïde.  On  peut,  avec  l’aide  de  cet  instrument,  les  saisir  dans 
la  profondeur.  Cet  artifice  permet  de  les  extraire  par  une  incision  abdo- 


Fig.  3g5.  — Fibrome  pédicule  de  l’ovaire  (d’après  nature). 
Réduction  des  deux  tiers. 


minale  relativement  petite,  et  très  inférieure  à celle  qui  serait  néces- 
saire pour  effectuer  la  même  manœuvre  avec  le  seul  secours  de  la^ 
main. 

Kystes  et  fibromes  du  ligament  large 

Les  kystes  développés  dans  l’intérieur  du  ligament  large  sont 
latéraux  tant  que  leur  diamètre  n’est  pas  considérable;  ils  deviennent 
ensuite  presque  médians. 

Ces  kystes  ne  présentent  jamais  d’adhérences  au  péritoine  pariétal 
m à 1 intestin,  car  ils  sont  recouverts  par  le  péritoine  pariétal.  Dès 
1 ouverture  du  ventre,  on  aperçoit  la  séreuse,  sous  l’aspect  d’une  enve- 
loppe transparente,  à la  surface  de  la  tumeur.  Il  peut  arriver  qu’on 
ne  reconnaisse  l’origine  ligamentaire  du  kyste  qu’au  moment  de  con- 
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fectioimer  le  pédicule.  En  elVel,  lorsrpie  le  kyste  est  très  volumineux, 
sou  pôle  supérieui-  a distendu  les  séreuses,  qui  se  confondent  avec  les 
parois  kystiques;  le  pôle  ijdericur  seul  est  intra-ligamcntaire  et  on  ne 
remarque  cette  particularité  qu’au  moment  de  confectionner  le  pédi- 
cule. On  voit  alors  que  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  est  recouvert  par 
une  enveloppe  séreuse,  lâche  et  vasculaire,  et  que  la  poche  s’étend 
entre  les  feuillets  du  ligament  large,  qu’il  dédouble  jusque  sur  le  côté 
de  l’utérus.  Ce  dernier  est  assez  souvent  dévié,  et  rejeté  du  côté  opposé 
au  kyste,  à la  face  antérieure  duquel  peut  se  trouver  l’uretère. 

On  incise  la  séreuse  en  un  point  où  il  n’existe  pas  de  vaisseaux 
appréciables,  et  on  énuclée  la  poche  kystique  en  la  décortiquant;  on 
procède  ensuite  à l’hémostase  du  pédicule  vasculaire  de  la  tumeur  et 
des  quelques  vaisseaux  qui  viennent  à donner  du  sang,  puis  on  répare 
la  brèche  du  ligament  large  par  une  suture  en  bourse  ou  bien  en  surjet. 

On  observe  parfois,  dans  le  ligament  large,  des  kystes  dermoïdes. 
Leur  énucléation  doit  être  faite  avec  soin,  après  incision  du  péritoine 
qui  les  recouvre  ; on  évitera  toute  irruption  de  leur  contenu  dans  le 
péritoine. 


Hystérectomie  complémentaire  immédiate. 

Les  dégâfe  nécessités  par  l’ablation  de  certaines  tumeurs  du  liga- 
ment large,  où  l’utérus  est  comme  étalé  à la  surface  du  néoplasme, 
exigent  l’ablation  immédiate  de  cet  organe.  Si  cette  particularité  est 
observée  dès  le  début  de  l’opération,  on  procédera  immédiatement  à 
riiystérectomie.  Si  on  ne  la  remarque  qu  apres  1 ablation  de  la  tuineui 
annexielle  ou  intra-ligamentaire,  on  enlèvera  l’utérus  dans  un  second 
temps  de  l’opération  (voir  Hysterectomie  abdominale  totale  etfig.  4ôo). 


Blessure  de  l’uretère  au  cours  de  l’opération. 

J’ai  dû  remédier,  en  1889,  dans  un  cas  d’extirpation  d’un  kyste 
volumineux  du  hgament  large,  où  je  remplissais  le  rôle  d assistant,  a 
la  section  fortuite  de  l’uretère  gauche,  qui  avait  été  déplacé  par  la 
tumeur.  Le  bout  périphérique  de  l’uretère  lut  hé.  J ai  hxé  le  bout  cen- 
tral sur  une  sonde  de  gomme  noire  par  un  fil  de  soie,  et  je  1 ai  atliié 
au  travers  d’un  petit  orifice  de  la  paroi  abdominale  antéro-latérale.  La 
muqueuse  de  l’uretère  fut  suturée  à la  peau  et  la  sonde  conduisit 

l’urine  dans  un  récipient  approprié. 

La  malade  guérit,  mais  la  fermeture  spontanée  de  l’orifice  urétéro- 
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Fig.  896.  — Gros  kyste  intra-ligamentaire.  Décortication  de  la 
poche  kystique,  après  incision  du  péritoine.  On  prendra  soin 
d’éviter  la  blessure  de  l’uretère,  qui  est  souvent  déplacé. 


Fig.  897.  — Id.  l,a  poclie  kystique  est  attirée  hors  du  ventre. 
Elle  n’esl  plus  adhérente  qu’à  la  hase  du  ligament  large. 
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cniano  nécessita  au  l)ont  do  ciii(|  semaines  l’ahlation  du  rein  gauche, 
(ielto  operation  fut  suivie  do  succès.  Ce  cas  est  une  des  premières 
tentatives  de  création  d’une  listule  nrétéro-entanée  laite  do  propos 
délibéré,  pour  remédier  à une  blessure  opératoire  de  Turctère,  surve- 
nue pendant  la  lapai'otomie. 


TUMEURS  colloïdes  DE  LA  CAVITÉ  PÉRITONÉALE 

J’ai  observé  chez  plusieurs  femmes  des  tumeurs  colloïdes  ou  myxo- 
mateuses  intra-péritonéales,  dont  l’origine  ovarienne  n’a  pas  pu  être 
déterminée. 

Ces  tumeurs  colloïdes  péritonéales  sont  remarquables,  chez  les  jeunes 
femmes,  par  leur  développement  rapide.  Leurs  limites  sont  irrégulières. 
A l’ouverture  du  ventre,  on  trouve  des  masses  gélatineuses  plus  ou 
moins  transparentes  et  parfois  enkystées. 

On  extirpera  le  plus  complètement  possibleles  masses  colloïdes,  puis 
on  lavera  le  champ  opératoire  avec  de  l’eau  salée  isotonique  chaude. 

On  injectera,  sous  l’anesthésie,  5o  cm'’  de  Mycolysine  et  lo  cm^  de 
Cytolase  ou  vaccin  antinéoplasique.  On  continuera  la  vaccination  anti- 
néoplasique et  on  tiendra  la  malade  en  observation. 

J’ai  observé,  exceptionnellement,  une  énorme  tumeur  de  cette 
nature,  à marche  bénigne,  chez  une  femme  de  plus  de  6o  ans.  Cette 
malade,  après  évacuation  de  tout  ce  qui  put  être  enlevé,  soit  près  de 
i5  kilogrammes  de  matières  myxomateuses,  se  rétablit  parfaitement 
et  elle  vécut  plusieurs  années  sans  récidWe. 

Ce  cas  fut  un  de  mes  premiers  succès;  il  remonte  à l’année  1897. 

L’origine  annexielle  de  certaines  de  ces  tumeurs  est  douteuse,  car 
j’ai  observé  deux  cas  de  néoplasmes  abdominaux  très  analogues  chez 
l’homme. 


ABLATION  DES  TUMEUBS  BÉTROPÉBITONÉALES 

LIPOMES,  MYXOMES  ET  SARCOMES  RÉTROPÉRITONÉAUX 

On  rencontre  assez  fréquemment,  chez  des  femmes  d’un  certain 
âge  surtout,  d’énormes  tumeurs  solides  qui  peuvent  en  imposer  pour 
dos  fibromes  du  ligament  large,  et  qui  siègent  plus  haut,  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-péritonéal.  Ces  tumeurs  ont  été  improjsrcment  nommées 
par  certains  chirurgiens  tumeurs  du  mésentère,  parce  qu’elles  le 
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dédoublent  au  cours  de  leur  accroissement.  Elles  se  forment  le  plus 
souvent  dans  la  région  de  la  capsule  adipeuse  du  rem. 

Ce  sont  parfois  des  lipomes  et  des  myxomes,  pesant  jusqu  à 20  et 

do  kilogrammes,  plus  souvent  des  sarcomes. 

Dès  que  le  ventre  est  ouvert,  le  siège  de  la  tumeur  est  facilement 

reconnu  à l’aspect  de  son  enveloppe  mésentérique. 

Lorsque  l’extirpation  semble  praticable,  le  péritoine  est  incisé  et 
la  tumeur  est  extirpée,  par  décortication  sous-séreuse,  aussi  vite  que 
possible,  afin  de  ne  pas  perdre  trop  de  sang.  La  vaste  loge  celluleuse 
est  tamponnée  avec  un  énorme  paquet  de  grandes  compresses  et  1 hé- 
mostase des  vaisseaux  qui  saignent  est  pratiquée  méthodiquement. 

Le  péritoine  est  refermé,  puis  la  loge  de  la  tumeui  est  diainee 
par  une  incision  latérale.  On  tamponne  avec  de  grandes  compresses, 
que  l’on  dispose  de  manière  à les  enlever  facilement. 

Ces  opérations,  qui  sont  graves  et  émouvantes,  ne  peuvent  donner 
de  bons  résultats  que  s’il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne  et  si  la  malade 
est  en  état  de  supporter  le  shock,  toujours  assez  intense.  Aussi  le 
chirurgien  doit-il  mettre  à contribution  toutes  ses  qualités,  présence 
d’esprit,  AÛrtuosité  opératoire,  appréciation  de  la  résistance  physique 
de  la  malade.  On  évitera  de  blesser  l’uretère. 

La  moindre  hésitation  peut  être  fatale  et  la  rapidité  de  l’opération 
est  la  meilleure  condition  de  sécurité. 


OPÉRATIONS  SUR  L’UTÉRUS 

HYSTÉROPEXIE  ABDOMINALE 

L’hystéropexie  abdominale  est  une  opération  d’exception.  Cette 
opération,  qui  a été  déerite  page  24a,  ne  doit  être  faite  que  comme  com- 
plément d’autres  interventions,  telles  que  la  castration  tubo-ovarienne 
ou  l’ovariotomie,  quand  il  existe  en  même  temps  une  rétroversion  ou 
un  prolapsus  de  l’utérus,  et  que  l’on  veut  éviter  une  intervention 
ultérieure  par  la  voie  vaginale. 

Je  recommande  d’autant  moins  l’hystéropexie  abdominale,  que 
j al  dû  enlever  par  le  vagin  plusieurs  utérus  qui  avaient  été  suturés 
plusieurs  mois  auparavant  au  voisinage  de  l’ombilic,  parce  qu’ils  occa- 
sionnaient des  phénomènes  douloureux,  rebelles  à toute  thérapeutique. 

Dans  ces  cas, l’abaissement  de  rulérus  a été  rendu  très  difficile  parla 
solidité  des  sutures  pariéto-ulérincs,  ipii  ont  dû  être  attirées  au  fond  du 
vagin,  afin  de  sectionner  directement  les  fils  de  soie  et  de  les  extirper. 
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Je  ne  puis  cilei-  en  faveur  de  l’iiysléropevic  simple  qu’une  seule 
observalion  ; il  s’agil  d’une  femme  que  j’ai  opérée  il  y a long- 

INSTUUMENTS  POUR  I,  ' Il  Y S T É R E C T O M I E ABDOMINALE  TOTALE 


Fig.  3g8. 


De  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  ; 2 bistouris,  2 pinces  à grilles  obliques,  de 
Doyen,  2 paires  de  forts  ciseaux,  6 pinces  à mors  courts,  de  Doyen,  6 pinces 
de  Cbampionnière,  4 pinces  à mors  ovalaires,  6 pinces  à anneaux  et  à grilles 
obliques,  de  Doyen,  6 longues  pinces  courbes. 

2 érignes  hélicoïdes,  2 pinces  à mors  courts  de  Doyen,  pour  les  veines,  4 aiguilles 
à manches  de  Doyen,  de  courbure  variée,  2 pinces  porte-aiguilles  de  Doyen 
à mors  excenti’és,  6 petites  pinces  porte-aiguilles  de  Doyen,  des  aiguilles  assor- 
ties, des  drains  de  verre  dont  3 drains  de  Doyen  pour  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

2 écraseurs  de  Doyen  grand  et  petit  modèle,  4 pinces  tire-balles,  4 pinces  élastiques 
de  Doyen,  pour  l’intestin,  i écarteur  oblique,  2 aiguilles  mousses  pour  pédi- 
cules, I pince  courbe  porte-ligature,  2 pinces  de  Museux,  i érigne  de  Doyen 
à glissière,  pour  le  col  utérin,  des  agrafes  et  des  pinces  porte-agrafes,  2 écarteurs 
abdominaux  de  Doyen  avec  fixateur  iiitcrfémoral,  4 pinces  à mors  ovalaire 

excentrés  de  Doyen. 

(Voir  pour  les  autres  instruments,  fig.  269,  p.  2G6.) 


temps  déjà  d’hysléropexie  abdominale  pour  rétroversion  douloureuse, 
sans  ablation  des  annexes.  Cette  personne  se  porte  à merveille  et  e e 
ne  sonlTre  plus;  mais  elle  n’a  pas  eu  de  grossesse.  J’aurais  obtenu  le 
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meme  résultat  en  combinant,  suivant  la  inétliodc  flécntc  jdIus  haut,  le 
redressement  vaginal  de  l’utérus  et  l’opération  d’Alexander. 

ablation  des  fibromes  pédicules  sous-péritonéaux 

Certains  fdjromcs  pédiculés  du  fond  de  l’utérus  et  d’un  volume 
énorme  sont  justiciables  de  la  myomectomie,  sans  ablation  de  1 utérus. 


Fig.  899.  — Fibrome  sous-péritonéal 
pédicule  du  fond  de  l’utérus.  La  cavité 
utérine  est  normale;  les  annexes  occu- 
pent leur  situation  habituelle. 


Vû 


Fig.  4oo.  — Fibrome  sous-péritonéal 
sessile.  La  cavité  utérine  est  à peu  près 
normale.  Les  ovaires  sont  situés  ,4  la 
limite  inférieure  de  la  tumeur. 


L’hystércctomie  totale  est  inutile  si  la  tumeur  est  nettement  pédiculée 
et  si  le  corps  de  l’utérus  est  normal  ou  bien  s’il  est  à peine  augmenté 
de  volume.  L’indication  opératoire  est  en  pareil  cas  l’ablation  simple 
de  la  tumeur. 

Le  point  délicat  de  l’opération  est  le  traitement  du  pédicule  utérin. 
J ai  imaginé,  après  avoir  éprouvé  divers  inconvénients  des  procédés 
classiques,  l’artifice  suivant  : 

Le  pédicule  est  lié  avec  un  gros  fil  de  soie  et  la  tumeur  est  détachée. 
On  é\ide  alors  le  moignon  utérin,  en  cône,  et  aussi  profondément  que 
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possil)le,  ù l’aide  du  llicrmo  ou  du  galvauocaulère,  eu  prcuaul  soin 
de  dépasser  le  poitil  serré  par  le  111  de  soie. 


Fig.  4oi.  — Extirpation  d’un  myome  Fig.  4o2.  — Évidement  du  pédicule 

pédicule  sous-péritonéal  du  fond  de  avec  le  thermo-cautère,  de  manière  à 

l’utérus.  Ligature  provisoire  du  pédicule.  ménager  une  collerette  séreuse. 


Le  pédicule,  primitivement  volumineux,  se  trouve  ainsi  presque 
réduit  à son  enveloppe  séreuse.  Une  nouvelle  ligature  est  appliquée  et 
le  premier  fil  est  enlevé. 


Fig.  /|o3.  — Id.  Ligature  définitive  du  pédicule  ; 

placé  sur  la  collerette  séreu-se. 


le  fil  est 


On  obtient  ainsi  un  très  petit  pédicule  (fig.  /|o3),  qui  ne  saigne  pas 
et  se  résorbe  aisément;  on  en  résèque  la  partie  exubérante  avec  le 
thermocautère,  à I2  ou  i5  millimètres  de  la  ligature,  et  on  réduit. 

Si  d’autres  fibromyomes  se  développent  ultérieurement,  on  fera 
riiystérectornie  totale. 
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Fig.  4o4.  — Fibrome  utérin  faisant  saillie  à la  fois  dans  la  cavité 
utérine  et  sous  le  péritoine.  Los  annexes  sont  situées  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  la  tumeur. 


Fig.  4o5.  — Fibromes  utérins  multiples.  Deux  d’entre  eux  font 
saillie  dans  la  cavité  utérine;  les  ovaires  sont  accolés  avec 
les  trompes  aux  parties  latérales  de  la  tumeur. 
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Fig.  4o6.  — Fibrome  développé  dans  les  couches  les  plus  super- 
ficielles de  la  paroi  latérale  gauche  de  l’utérus  et  dans  le  ligament 
large.  La  tumeur  s’était  coilïée  du  péritoine  pelvien  et  de 

l’ovaire  droit. 


Fig.  407.  — Fibrome  développé  dans  la  paroi  latérale  droite 
et  postérieure  de  l’utérus,  et  faisant  saillie  dans  le  ligament 
large.  Le  col  est  rejeté  à droite;  la  totalité  do  l’utérus  se  trouve 
élongée  et  étalée  de  bas  en  haut  sur  le  côté  antéro-interne  de  la 
tumeur.  La  cavité  du  col,  considérablement  étirée,  n ollre  que 
son  diamètre  normal.  L’ovaire  gauche  est  étalé  à la  surface  du 
librome;  la  corne  utérine  droite  et  l’ovaire  droit  lont,  au  con- 
traire, saillie  à la  surface  de  la  tumeur.  (Cette  malade  présentait 
des  bémori'bagics  d’une  gravité  exceptionnelle.) 
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Fig.  4o8.  — Fibrome  sous-périloncal  du  fond  de  l’utérus,  à sur- 
face rugueuse  et  irrégulière  ; le  centre  de  la  tumeur  était  occupé 
par  une  cavité  purulente  anfractueuse.  La  surface  adliérait 
presque  en  totalité  à l’épiploon  et  aux  anses  intestinales,  par 
suite  de  poussées  successives  de  péritonite 


LG 


Fig.  409.  -y  Kyste  multiloculaire  purulent  du  ligament  large 
droit  adhérent  à l’utérus,  dont  le  tissu  est  parsemé  de  vastes 
loges  purulentes.  Les  annexes  gauches  sont  élaléessur  la  tumeur. 
Salpingo-ovarite  droite. 
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MYOMECTOMIE  ABDOMINALE 

L’ablalion  des  fibromes  soiis-péiilonéaux  sessiles  se  fait  après  in- 
cision de  la  coque  utérine  ou  séreuse  qui  recouvre  la  tumeur.  On  tam- 


Fig.  4io-  — Double  fibrome  utérin.  Le  fibrome  antérieur, 
myxomateux  et  aréolairc,  faisait  saillie  au  travers  du  col  jusque 
dans  le  vagin.  Il  donna  lieu  à des  hémorrhagies  et  à de  l’hydror- 
rhée  intermittente.  Il  était  recouvert,  au  niveau  du  fond  de 
l’utérus,  par  une  certaine  épaisseur  de  tissu  utérin.  Le  fibrome 
postérieur,  d’une  dureté  ligneuse,  était  sous-péritonéal. 

ponne  dès  que  la  tumeur  est  énucléée  et  ou  fait  une  suture  séro- 
séreuse  à la  soie  n“  3.  Martin  a fait  un  grand  nombre  de  fois  cette 
opération  avec  succès.  Je  ne  l’ai  pratiquée  que  dans  des  cas  exception- 
nels et  je  préfère  l’hystérectomie  abdominale  totale,  qui  est  toujours 
suivie  d’une  guérison  durable. 


HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 


Mon  procédé  d’hystérectomie  abdominale 
sous-séreuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus 


totale  par  décortication 
a été  imaginé  le  21  sep- 
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tombrc  1891.  Ce  procédé  d’hystéreclomic , dont  j’ai  exposé  la 
technique,  dans  tontes  ses  variantes,  en  seplemhrc  1893,  au  Congrès 
de  o-ynécologie  à Bruxelles  ',  a été  pcrlèclionné  en  189/1. 

°La  découverte  de  ce  procédé  d’hystérectomie  ahdominale  a été  le 
point  de  départ  d’une  telle  amélioration  dans  les  résultats  opératoires, 
que  la  mortalité  est  aujourd’hui  tombée,  pour  cette  intervention,  jadis 


Fig.  4ii.  — Double  fibrome  utérin;  le  postérieur  s’était  déve- 
loppé au-dessous  du  péritoine,  vers  la  cloison  recto-vaginale,  et 
avait  contracté  des  adhérences  avec  le  rectum,  qui  se  déchira 
pendant  l’énucléation.  La  suture  fut  pratiquée  immédiatement. 

Guérison  apyrétique,  sans  fistule. 


si  redoutable,  de  3o  à [\0  pour  100  (Péan,  Terrier),  au-dessous  de 
5 p.  100. 

L’utérus,  dans  mes  premières  opérations,  était  circonscrit  par  une 
incision  péritonéale  en  raquette  ; je  le  détachais  ensuite  de  ses  connexions 
pelviennes  de  haut  en  bas  (1891).  Ce  procédé  de  décortication  sous- 
séreuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus  de  haut  en  bas  était  soumis 
a des  variantes,  suivant  le  mode  d’insertion  des  ligaments  larges  sur 
1 utérus  et  d’nprès  l’adhérence  ou  la  laxité  de  son  revetement  péri- 


I.  Deux  procédés  inédits  d'IIysl.  nbd.  el  vag.,  Doyen,  1898,  p.  99  et  100. 
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tonéal.  Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  était  ouvert  autant  cpje  possible 
dès  le  début  de  l’opération,  sur  une  longue  pince-courbe  iuti’O  luite 
dans  le  vagin,  et  l’incision  en  raquette  était  pratiquée  à partir  de  la 
boutonnière  vaginale. 

Le  ligament  large  du  côté  gauche,  tenu  par  l’assistant  entre  scs 
doigts,  était  détaché  de  l’utérus  de  haut  eu  bas,  avec  les  ciseaxix  ou 


Fig.  4i2.  — Fibrome  utérin  latéral  pédiculé  et  développé  dans 
le  ligament  large  gauche.  La  tumeur  s’est  colllée  des  annexes. 


bien  avec  le  bistouri,  et  on  le  liait  aussitôt.  Dès  que  l’utérus  était  détaché 
du  côté  gauche,  le  col  était  saisi,  ou  l’attirait  dans  la  plaie  et  l’utérus 
était  ramené  sur  le  côté  droit.  Le  second  ligament,  le  droit,  était  à 
son  tour  détaché,  sectionné  et  lié. 

La  malade  était  opérée  dans  le  décubitus  dorsal,  comme  pour  l’ova- 
riotomie, et  la  tumeur  était  extraite,  y compris  le  col,  en  G à lo  minutes. 

J’ai  signalé  dans  mon  premier  mémoire  (p.  y5)  que,  dans  les  cas 
où  le  cul-de-sac  de  Douglas  n’était  pas  accessible  et  où  la  tumeur  se 
trouvait  adhérente  en  arrière,  elle  devait  être  détachée  progressive- 
ment, en  faisant  l’hémostase  de  ce  qui  saignait,  et  sans  se  préoccuper 
de  la  non-ouverture  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  qui  n était  incise 
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que  plus 


tard.  C’est  donc  bien  à tort  que  le  détachement  de 


l’utérus 


Fig.  /|i3.  — Fibromes  utérins  interstitiels  et  sous-péritonéaux 
multiples  (d’après  nature). 


b IG.  — Gros  fibrome  de  la  paroi  postérieure  du  corps  de 
l’utérus  et  fdjrome  sous-séreux  rétro-cervical,  enclavé  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  (d’après  nature). 


par  renversement  d’un  côté  à l’autre,  avec  ligature  progressive  des 
vaisseaux,  a été  attribué  à un  chirurgien  américain. 
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L’originalité  de  ma  méthode  était  caractérisée  |)ar  trois  particula- 
rités : 1°  je  ménageais,  autour  de  l’oritice  du  vagin,  pai-  suite  de  la 
décortication  séreuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus,  assez  de  péri- 
toine pour  fermer  entièrement  la  cavité  pelvienne;  2"  je  ne  faisais  pas 
d’hémostase  ^H'éventive,  car  je  détachais  les  ligaments  larges  avant  de 
les  lier  et  je  ne  pinçais  les  vaisseaux  héants  cpi’après  leur  seetion, 
autant  que  la  néeessité  s’en  faisait  sentir,  comme  dans  une  simple 
amputation  du  sein  ; 3“  j’employais  ee  procédé  non  seulement  pour 
enlever  toutes  les  variétés  de  fibromes  utérins  ou  ligamentaires,  comme 
en  témoignent  les  figures  22  et  27  de  mon  premier  mémoire,  mais 
aussi  pour  réaliser  la  castration  abdominale  totale,  dans  des  cas  très 
compliqués  de  suppuration  péri-utérine. 

En  avril  189/i,  j’ai  modifié  eette  technique.  A partir  de  cette  date, 
j’ai  pratiqué  l’hystérectomie  abdominale  totale  non  plus  dans  la  posi- 
tion horizontale,  mais  dans  la  position  de  Trendelenbourg. 

Mon  proeédé  d’hystérectomie  abdominale  totale  diffère  de  tous  les 
procédés  antérieurs,  qui  dérivent  plus  ou  moins  du  manuel  opératoire 
primitif  de  Freund  et  des  modifications  apportées  par  Martin.  L’ori- 
ginalité absolue  de  ce  procédé,  c’est  ce  temps  spécial  de  l’opération 
qui  consiste  à ménager  la  séreuse,  afin  de  permettre  la  fermeture 
du  péritoine  pelvien  et  le  traitement  extrapéritonéal  des  pédicules 
annexiels. 

L’hystérectomie  abdominale  totale,  telle  que  je  la  pratique  et  telle 
qu’elle  est  adoptée  actuellement  comme  méthode  de  choix  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  français  et  étrangers,  est  une  opération  sûre  et 
réglée.  A la  fois  brillant,  rapide  et  méthodique,  ce  procédé  est  actuelle- 
ment pour  riiystérectomie  abdominale  ce  qu’est  pour  l’ablation  vaginale 
de  l’utérus  mon  procédé  d’hémisection  médiane  simple  ou  en  \ de  la 


paroi  utérine  antérieure. 

Je  décrirai  en  détail  le  manuel  opératoire  de  cette  opération,  telle 
qu’elle  doit  etre  faite  dans  les  cas  simples  et  typiques.  J’exposerai 
ensuite  les  modifications  de  technique  qui  conviennent  aux  cas  parti- 
culiers. Chacun  d’cu.x  comporte  en  effet  une  manœuvre  spéciale,  un 
artifice  approprié. 

Aucune  des  manœuvres  que  je  recommande  ne  saurait  être  avanta- 
geusement modifiée  et  le  leeteur  reconnaîtra,  après  avoir  j^arcouru  ce 
chapitre,  l’inutilité  llagrante  des  quelques  modifications  de  détail  qu  ont 
voulu  apporter  à ma  méthode  quelques  collègues,  sans  s apcrcevoii 
que  j’avais  moi-meme  rejeté  d’emblée,  comme  inutiles  et  défectueuses, 
les  manœuvres  qu’ils  veulent  préconiser. 
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le  ne  saurais  donc  Irop  iccoininander  aux  déhnlanls  do  suivre 
evadcnic.l  ma  Icclinitiuo.  Ils  devront  choisir  iiour  leurs  premières 
Instércclomies  ahdoininalcs.  comme  je  l’a.  conseille  a p.opos  de 
l’iivslércctomic  vaginale,  des  cas  typicpies  et  lavoralilcs. 

X. 


extirpation  totale  de  L’UTÉRUS  PAR  LE  PROCEDE 
de  la  DÉCORTICATION  SOUS-PÉRITONÉALE  (DOYEN) 

Ma  première  opération  d’hystérectomie  abdominale  totMe  par 
décortication  sous- séreuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus  a ete  laite 
le  21  septembre  1891.  Peu  après,  j’ai  appliqué  de  propos  délibéré 
cette  méthode  à un  cas  grave  de  suppuration  utérine,  où  les  tumeuis 
suppurées,  énormes  et  inextirpables  par  la  voie  vaginale,  furent  enle- 
vées avec  succès  et  en  totalité,  avec  1 utérus. 

J’ai  déjà  signalé  les  modifications  que  j’ai  apportées  en  avril  iSgA 

à mon  procédé  primitif. 

Les  succès  obtenus  par  ce  procédé  d hystérectomie  abdominale 
totale  en  Russie,  en  Espagne,  en  Portugal,  en  Allemagne,  en  Angle- 
terre, puis  en  France,  m’autorisent  à le  recommander  comme  procédé 
de  choix  dans  tous  les  cas  sans  exception  ; fibromes  uniques  ou  mul- 
tiples, néoplasmes  utérins  à évolution  abdominale,  lésions  annexielles 
ou  péri-utérines  suppurées  inaccessibles  par  le  vagin  et  nécessitant 
l’ablation  de  l’utérus. 

L’originalité  de  mon  procédé  d’hystérectomie  abdominale  consiste 
essentiellement  dans  la  décortication  sous-péritonéale  du  segment  infé- 
rieur de  l’utérus,  méthode  qui,  pratiquée  rationnellement,  assure  la 
fermeture  facile  du  péritoine  pelvien  et  le  traitement  extra-péritoneal 
(les  ligatures  dans  les  cas  les  plus  compliqués.  La  particularité  la  plus 
saillante  de  ce  procédé  d’hystérectomie  abdominale  totale,  le  secret  de 
sa  supériorité,  reconnue  par  tous  ceux  qui  l’ont  employé,  sur  tous  les 
autres  procédés,  est  ce  temps  spécial  de  l’opération  qui  consiste  à 
ménager  une  large  collerette  séreuse  au  pourtour  de  l’orifice  vagino- 
ligamentaire.  Là  est,  en  eflèt,  la  caractéristique  principale  de  l’opéra- 
tion et  son  cachet  d’originalité. 

Le  mode  d’hémostase,  le  mode  de  dissection  de  la  collerette,  le 
mode  d’extraction  du  col,  le  mode  de  fermeture  de  la  plaie  péritonéo- 
vaginalc,  tout  cela  importe  peu.  Ménagez  beaucoiqi  de  péritoine,  trop 
(le  péritoine  meme,  autour  de  l’orifice  péritonéo-vaginal,  fermez,  de 
préférence  au  drainage  et  au  tamponnement,  le  pelvis  par  une  suture 
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tiG.  4i5.  — Fibrome  interstitiel  du  fond  de  l’utérus  à évolution 

sous-muqueuse. 


Fig.  4i6.  — Fibrome  sous-muqueux  de  la  paroi  postérieure 

de  l’utérus. 
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Fig.  417.  — Fibromes  interstitiels  de  la  paroi  postérieure  et  de 
la  paroi  antérieure  de  l’utérus. 


Fig.  4 18. 


— Fibromes  utérins  interstitiels  n’ayant  pas  déterminé 
de  métrorrbagies. 


cil  surjet,  cl  vous  aurez  réalisé  le  progrès  le  plus  grand  ([ui  ail  été  pro- 
posé dans  la  pratique  de  riiystérecloinie  abdominale. 

Que  vous  employiez  pour  rexlraction  de  la  tumeur  une  forte 
érigne,  les  broches  de  Péan,  la  pince  élévatrice  de  Heverdin,  ou  mieux 
l’hélice  de  Cliutocli  cpie  j’ai  modifiée  |)Our  la  rendre  plus  maniable  et 
plus  puissante  ; que  vous  pratirpiiez  la  ligature  immédiate  des  pédicules 


Fig.  419.  — Fibromes  utérins  interstitiels  sans  agrandissement 

de  la  cavité  utérine. 


tubo-ovariens  ou  de  l’artère  utérine  par  le  procédé  ingénieux  de 
SneguirolF,  ou  bien  encore  la  ligature  successive  de  tout  ce  qui  vient  à 
saigner,  tout  en  poursuivant  l’isolement  de  l’utérus,  soit  de  haut  en 
bas,  comme  le  préfèrent  quelques-uns,  soit  de  droite  à gauche  ou  de 
gauche  à droite,  comme  l’a  décrit  en  189G  Kelly,  qui  pratiquait  ainsi, 
avec  moins  de  rapidité,  le  procédé  décrit  par  moi-même  en  1892,  les 
grandes  lignes  de  l’opération  restent  identiques. 

Je  crois  donc  avoir  lait  œuvre  utile  en  démontrant,  pour  l’hyslc- 

rectomie  abdominale  totale,  que  ; ^ ^ ^ 

I»  La  crainte  du  sang  dont  sont  empreints  tous  les  procédés  opé- 
ratoires antérieurs  était  exagérée. 
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•3»  La  conrccllon  d’une  collei-cUc  séreuse  d’uue  éLeudue  suffisanle 
pcriuel  d'ohteuir  de  l’hysléreelomie  abdominale  lolale,  dans  les  cas  les 
plus  compliqués,  cl  qui  scraicuL  inopérables  par  loule  autre  niélliodc, 

des  succès  égaux  à ceux  de  l ovariotomie  , 

.>  Mon  procédé,  que  j’ai  appliqué  en  1899  à la  castration  abdomi- 


nale totale  pour  suppurations  péri-utérines,  est  une  méthode  générale 
qui  est  applicable  à tous  les  cas  sans  exception. 

1 ous  les  procédés  d’hystérectomie  abdominale  caractérisés  par  la 
décortication  sous-périlonéalc  du  segment  inférieur  de  rulérus  et  par  la 
confection  d une  collerette  séreuse  destinée  à éviter  dans  la  cavité  pel- 
vienne la  présence  de  toute  surface  cruentée,  sont  des  dérivés  de  ma  mé- 
thode. Mais  la  plupart  decesprocédés  sont  longs  et  laborieux.  Les  chirur- 
giens qui  emploient  vingt  à vingt-cinq  minutes  pour  enlever  la  tumeur, 

58' 
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et  jusqu’à  uue  heure  et  demie  pour  faire  l’ hémostase  et  pour  fermer  le 
péritoine,  sont  bien  loin  d’avoir  simplifié  ma  méthode. 

Les  modifieations  de  détails  qu’ils  ont  proposées  sont  inutiles,  et 
elles  prolongent  au  delà  d’une  heure  ou  d’une  heure  et  demie  une 
intervention  que  je  termine  en  vingt  ou  trente  minutes.  Ces  méthodes 


Fig.  421.  — Fibromes  utérins  multiples,  dont  deux  tumeurs 
sessiles  sous-péritonéales. 

sont  des  méthodes  rétrogrades,  et  elles  ne  présentent  même  pas  un 
intérêt  historique. 

Martin,  dont  l’habileté  opératoire  est  bien  connue,  opérait,  à cette 
époque  (1896),  beaucoup  plus  vite  que  la  plupart  des  autres  chirur- 
giens. Son  procédé  était  cependant  moins  rapide  et  moins  sur  que  le 
mien.  Comparons  les  dilTérents  temps  de  chacun  d’eux. 

Martin,  qui  faisait  ses  ligatures  avec  une  sûreté  et  une  rapidité 
étonnantes,  terminait,  en  1896,  une  hystérectomie  abdominale  totale, 
y compris  la  fermeture  du  ventre,  en  trente  minutes.  Sur  ces  trente 
minules,  il  en  employait  vingt  à enlever  la  tumeur,  cinq  à fermer  le 
péritoine,  et  cinq  à fermer  le  ventre. 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIL  ABDOMINALE.  4og 

A la  même  époque,  pour  une  hystéreclomie  abdominale  totale, 
j’employais,  au  contraire,  cinq  minutes  pour  extirper  la  tumeur,  dix 
minutes  pour  les  ligatures,  et  je  terminais  souvent  1 opération,  y com- 
pris les  sutures  de  la  peau,  en  vingt  à vingt-cinq  minutes.  . 


Fig.  422.  — Cancer  massif  du  col  et  du  corps  de  l’utérus 
et  fibrome  de  la  paroi  utérine  antérieure. 

Je  termine  rapidement  le  premier  temps  de  l’opération,  l’ablation 
de  la  tumeur,  et  c’est  grâce  à son  énucléation  rapide  qu’il  ne  se  produit 
aucune  perte  de  sang. 

Dès  que  la  tumeur  est  enlevée,  j’emploie,  pour  l’hémostase  défini- 
tive et  pour  la  fermeture  du  péritoine,  non  pas  cinq  ou  dix  minutes, 
comme  Martin,  mais  quinze  et  vingt  minutes.  Mon  opération  est  donc 
terminée  plus  vite  que  celle  de  Martin,  la  perte  de  sang  est  beaucoup 


moins  considérable,  et  en  outre,  point  capital  |)our  le  pronostic,  la 
toilette  et  la  lerineture  du  jjéritoine  sont  beaueonp  ])lus  parfaites.  Je 
ne  crois  donc  pas  devoir  modifier  le  moindre  détail  de  mon  manuel 
opératoire. 

Inconvénients  de  Fhystérectomie  abdominale, 
supracervicale  ou  subtotale 

Je  ne  mentionne  que  pour  la  critiquer  et  pour  la  rejeter  l’hystérec- 
lomic  abdominale  dite  subtotale,  où  le  péritoine  est  réuni  par-dessus 
le  moignon  cervical  évidé  et  suturé.  Ce  procédé  a été  imaginé  et 
défendu  par  des  ehirurgiens  ineapables  de  bien  faire  l’hystérectomle 
totale,  2^arce  qu’ils  redoutaient  l’hémorrhagie  produite  par  la  désinser- 
tion  du  col  de  l’utérus. 

Les  opérateurs  qui  jugent  l’hystérectomie  abdominale  totale  plus 
grave  que  l’hystérectomie  abdominale  suhtotale  montrent  simplement 
par  là  qu’ils  n’ont  su  ni  comprendre,  ni  exécuter  la  technique  que  je 
recommande. 


TECHNIQUE  DE  UHYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE  TOTALE 

PROCÉDÉ  DE  DOYEN 


CANCER  DE  L’UTÉRUS 

J’ai  complètement  abandonné  l’extirpation  de  l’utérus  caneéreux, 
aussi  bien  par  la  voie  vaginale  que  par  la  laparotomie,  l’opération  san- 
glante étant  généralement  suivie  de  récidive  précoce. 

Le  cancer  de  l’utérus  doit  être  traité  exclusivement  par  l’Electro- 
coagulation thermique,  qui  sf  fait  par  la  voie  vaginale.  Cette  interven- 
tion doit  être  faite  le  plus  près  possible  du  début  de  la  maladie. 

J’ai  guéri  par  cette  méthode  plusieurs  cas  de  cancer  massif  du  col 
et  du  corps  utérin,  où  la  curette  ne  laissait  qu’une  mince  coque  utérine. 
L’action  de  la  chaleur  pénétrante  produite  par  l'électricité  et  le  courant 
alternatll  peut  détruire  la  totalité  de  l’utérus  cancéreux  et  meme  les 
noyaux  cancéreux  ligamentaires,  sans  provoquer  d’accidents  mortels. 
L’élimination  se  fait  par  la  vulve. 
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Dans  un  de  ces  cas,  on  la  malade  présentait  au  bout  de  G mois, 
sans  trace  de  récidive,  une  double  fistule  vésico  et  recto-vaginale,  j’ai 
procédé  à la  réparation  par  les  voies  naturelles.  L’mcision  du  cul-de-sac 
vaginal  me  conduisit  directement  dans  le  péritoine  : il  ne  restait 
auciinc  trace  de  l’utérus.  J’ai  tamponné  le  cul-de-sac  de  Douglas  et 


Fig.  423.  — Castration  abdominale  totale.  Incision  du  cul-de-sac 

vaginal  postérieur. 


j’ai  réparé  successivement  les  deux  fistules  par  le  procédé  qui  a été 
décrit  plus  haut. 

L hlectro-coagulation  serait  inutile  aussi  bien  que  l’iiystérectomie, 
SI  le  cancer  était  généralisé  aux  ganglions  lombaires  ou  bien  au  foie. 

Au  contraire,  lorsejue  le  cancer,  ce  c|ui  est  fréquent  pour  le  cancer 
de  1 utérus,  est  encore  limité  à 1 utérus  et  au  paramétrium,  qu’il  enva- 
hit de  pioche  en  proche,  l ablation  de  l’organe  serait  illusoire,  tandis 
que  l llilcctro-coagulation  donne  des  résultats  inespérés.  En  clfct, 
1 Electio-coagulation,  dans  le  cancer  de  l’utérus  comme  dans  le  cancer 
de  la  langue,  détruit  les  cellules  cancéreuses  à plusieurs  centimètres  au 
delà  de  la  limite  de  l eschare,  de  telle  sorte  qu’on  peut  guérir,  par  ce 
ptocédé,  sans  de  très  graves  délabrements,  des  cancers  assez  étendus. 


Peu  iinporic  (railleurs  (|ue  la  vessie,  les  uretères,  ou  le  rectum 
soicut  ouverts  si  leurs  parois  sont  déjà  cancéreuses  ; l’opération 
n’est  aille  que  si  elle  dépasse  les  limites  de  la  lésion  : aucune  listule 
aujourd’hui  n’est  incurable  lorscpic  les  tissus  ambiants  sont  absolu- 
ment sains. 

Dans  le  cancer,  on  s’edorcera,  quelle  que  soit  la  gravité  de  l’opé- 


Fig.  424.  — Id.  Agrandissement  de  l’ouverture  vaginale  par 
divulsion,  avec  la  pince  qui  a été  introduite  par  la  vulve. 

ration,  de  détruire  par  l’Électro-coagulation  toute  1 étendue  des  tissus 
pathologiques.  Si  la  lésion  presque  localisée  est  profonde,  on  pourra 
agir  en  deux  ou  trois  séances,  espacées  de  trois  ou  quatre  semaines. 
On  fera  procéder  chaque  fois  l’Électro-coagulation  par  un  curetage 
minutieux,  qui  indiquera  les  limites  du  néoplasme. 

Dans  le  cas  où  la  destruction  du  cancer  dans  toute  son  étendue 
paraît  impossible  sans  exposer  la  malade  à des  accidents  graves,  on 
agira  prudemment,  mais  avec  assez  d’énergie  pour  provoquer  un  arrêt 
momentané  dans  1 évolution  de  la  tumeur. 

J’ai  établi  ces  règles  du  traitement  du  cancer  de  l’utérus  en  1910 
dans  mon  rapport  sur  la  « Thérapeutique  du  cancer  de  l’utérus  »,  au 
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3»  Congrès  intcmalional  d’Obslélrique  el  de  Gynécologie  de  Salnt- 
Pélersbourg. 

Depuis  celle  époque,  j’ai  Iraité  un  grand  nombre  de  cas  de  cancer 
ulérin  par  la  mélliode  de  l’Éleclro-coagulalion  lhermique.  Les  résul- 
tats remarquables  que  j’ai  oblcnus  me  permellenl  de  condamner  défini- 


Fig.  /|25i  — Ici.  L’utérus  et  les  annexes  sont  attirés  en  liant, 
et  le  col  est  détaché  du  côté  droit. 

livcmenl,  dans  les  cas  de  cancer  de  l’ulérus,  l’opération  sanglante, 
c est-à-dire  1 ablation  soit  du  col,  soit  de  tout  l’utérus,  par  la  voie 
vaginale  ou  abdominale. 

Lésions  inflammatoires  de  l’utérus  et  des  annexes 

La  castration  abdominale  totale  se  pratique,  dans  les  cas  de  métrite 
cbroiiicjue  et  d’annexilc  bilatérale,  lorscpie  l’intervention  par  le  vagin 
paraît  présenter  de  réelles  dilficultés. 


/ 
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J’ai  précise,  à propos  <lc  riiyslérecloinie  vaginale  pour  les  cas  de 
mélro-salpingile,  les  indications  respectives  de  riiystcrectomie  vaginale 
et  de  la  laparotomie  : le  cliii-urgicn  doit  choisir  la  voie  la  pins  simple, 
c’est-à-dire  la  technique  qui  comporte  pour  la  malade,  entre  ses  mains, 
le  minimum  de  risques.  Chez  les  femmes  ohèses,  les  utérus  petits  et 
immobilisés  par  de  nombreuses  adhérences  pelviennes  doivent  etre 


Fig.  426.  — Id.  Section  des  dernières  attaches  antérieures 
du  col  utérin.  Deux  pinces  ont  été  placées  sur  les  artères  utérines. 


extirpés,  de  préférence,  par  la  vole  vaginale,  qui  est  en  pareil  cas  la 
plus  directe.  Au  contraire,  chez  les  femmes  d’un  embonpoint  nor- 
mal, et  chez  lesquelles  la  laparotomie  se  présente  dans  d’excellentes 
conditions,  il  est  préférable  d’opérer  par  la  voie  sus-pubienne  les 
cas  oii  l’hystérectoniie  vaginale  paraît  devoir  etre  laborieuse  et  com- 
pliquée. , 

Dans  les  cas  limite,  écrivais-jc  en  1899  à propos  du  choix  entre  la 

voie  sus-pubienne  et  la  voie  vaginale  pour  les  fibro-myomes  (Congrès 
d’Amsterdam),  le  chirurgien  doit  choisir  sans  hésitation  la  voie  qui, 
entre  ses  mains  et  d’après  son  expérience,  lui  paraît  la  plus  suie. 


Ol’IÎHATIONS  PAK  LA  VOIE  ABDOMINALE. 
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TECHNIQUE  DE  LA  CASTRATION  ABDOMINALE  TOTALE 
POUR  IMÉTRITE  ET  ANWEXITES 

Dans  CCS  cas,  rulcius  est  généralement  de  petit  volume,  et  il  de- 
meure enfoui  au  fond  de  la  cavité  pelvienne.  C’est  pourquoi  l’opération 


fiG.  4^7’  ■ — Id.  Autre  cas.  Le  col  utérin  est  attiré  en  haut 
avec  l’érigne  à glissière  de  Doyen.  Deux  pinces  ont  été  placées 
sur  les  artères  utérines.  Le  col  est  détaché  de  la  vessie. 


est  beaucoup  plus  compliquée  chez  les  femmes  obèses  que  chez  les 
lemines  maigres. 

OPÉRATION 

/ osition  de  la  malade.  — Supposons  un  petit  utérus  très  adhérent, 
fixé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  par  deux  salpingites  purulentes, 
adliéientes  à 1 S iliaque  et  a 1 intestin  grêle.  La  malade  est  placée  hori- 
zontalement, la  tete  vers  la  baie  vitrée  et  les  jambes  lléchies  à angle 
dioit.  On  renverse  immédiatement  le  ht  d’opération  en  arrière  de 
i5  à ao  , pas  davantage,  de  peur  de  faire  couler  vers  le  diaphragme 
les  liquides  septiques  qui  pourraient  s’échapper  des  trompes  enllammées 
ou  de  la  cavité  pelvienne. 


T O MU  V. 
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y®'  Temps.  — Incision  de  la  paroi  abdominale . — Incision  médiane 
de  la  peau  et  de  la  graisse  sous-eulanée  du  pubis,  jusqu’à  a ou  3 cenli- 
mèlres  au-dessus  de  l’ombilic.  On  dispose  immédiatement  les  champs 
aseptiques,  que  l'on  li.ve  à la  peau  avec  des  pinces  érignes.  On  incise 
ensuite  la  ligne  blanche  sur  toute  la  longueur  de  l’incision  cutanée, 
jusqu’à  son  insertion  pelvienne. 


Fig.  428.  — Id.  L’uléi-us  et  les  annexes,  détachés  du  côté  droit, 
sont  renversés  vers  la  gauche,  et  une  pince  courbe  est  placée  de 
ce  côté  sur  le  pédicule  utéro-annexiel. 


2®  Temps.  — Ouverture  du  péritoine.  Extraction  des  annexes  et  de 
l’utérus.  Le  péritoine  est  largement  ouvert;  on  l’incise  jusqu  au  voisi- 
nage du  pubis,  en  prenant  soin  de  ne  pas  blesser  la  vessie.  On 
garnit  immédiatement  le  péritoine  supérieur  et  les  flancs  de  grandes 
compresses  stériles,  que  l’on  fixe  par  des  pinces  érignes,  afin  de 
refouler  l’intestin. 

Un  écarteur  à fixation  inter-fémorale  est  placé  au-dessus  du  pubis. 
On  peut  disposer  à l’extrémité  ombilicale  de  l’incision  un  écaiteui 
analogue,  auquel  011  adaptera  le  poids  de  plomb  qui  est  repiésenté 
fig.  269.  Les  compresses  sont  disposées  de  manière  à refouler  en tièie 
ment  l’intestin  grêle,  le  ciccum  et  l’S  iliaque.  On  aperçoit  immédiate 
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mont  le  l’oiicl  de  l’ulcrus  et  les  annexes.  On  introduit  1 index  entre  les 
annexes  adhérentes  et  le  péritoine  pariétal,  que  l’on  incisera  au  be- 
soin, si,  par  exemple,  il  s’agit  d’une  salpingite  in tra-li^amen taire  (voir 
p.  4i5)  et  on  énuclée  successivement  les  annexes  des  deux  côtés.  On 
s’cllorcera  de  ne  pas  les  déchirer,  si  elles  sont  purulentes  ; et,  en  toute 


Jmg.  42C).  — Ici.  Aspect  de  la  rcrmclurc  Iransvcrsale  du  péri- 
toine pelvien  au  niveau  du  déti'oit  supérieur.  Les  pédicules 
annexiels  sont  rejetés  vers  le  vagin. 

occurrence,  on  disposera  suffisamment  de  compresses  aseptiques  pour 
absorber  les  liquides  septiques  qui  pourraient  faire  irruption  au  dehors. 
On  isole  ensuite  le  fond  de  l’utérus,  où  l’on  implante  une  érigne  héli- 
coidc,  à moins  qu  en  raison  de  sa  grande  friabilité  d soit  préférable  de 
le  saisir  entre  les  mors  d une  grande  tenette  fenetrée  de  Doyen  (voir 
t-  I,  p.  afii,  fig.  246).  On  applique  immédiatement  sur  les  annexes 
deux  pinces  a anneaux,  de  maniéré  à les  attirer  en  haut  avec  la  main 
gauche  ainsi  que  1 utérus,  c[ui  est  lui-mfune  saisi  soit  avec  l’érigne  en 
tire-honchon,  soit  avec  la  tenette  fenetrée. 

d lemps.  Extirpation  de  l' utéras  et  des  annexes.  Hémostase.  Le 
cul  de-sac  de  Douglas  est  mis  en  évidence  et  une  pince  courbe  est 
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passée  par  un  aide  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  On  incise  sur 
la  pince,  avec  les  ciseaux,  et  on  agrandit  l’orifice  vaginal  par  divul- 
sion. On  saisit  ensuite  le  col  avec  l’érignc  à glissière  ou  bien  avec  une 
pince  de  Museux  et  l’on  détache  le  col  à gauche,  à droite,  puis  en 
avant.  Une  forte  traction  l'isole  de  la  vessie.  On  pince  les  deux  artères 
utérines,  que  l’on  voit  de  chaque  côté,  et  une  dernière  traction  achève 
d’arracher  l’utérus.  Rarement,  il  est  nécessaire  de  couper  avec  les 
ciseaux  le  péritoine  vésico-utérin,  qui  se  laisse  déchirer. 

Variante  du  3“  Temps.  — i“  Il  est  exceptionnel  qu’il  soit  utile  de 
couper  d’abord,  entre  deux  pinces  et  au-dessus  des  annexes,  le  liga- 
ment large  droit,  pour  détacher  ensuite  l’utérus  par  renversement  de 
droite  à gauche.  L’utérus  se  laisse  détacher  le  plus  souvent  par  une 
traction  directe  (fig.  /126  et  427). 

2"  L’introduction  d’une  pince  dans  le  vagin  n’est  pas  indispensable 
lorsqu’on  possède  bien  la  technique  de  l’opération  : il  suffit  en  effet 
d’attirer  très  énergiquement  l’utérus  et  les  annexes  au-dessus  du  pubis, 
comme  si  on  voulait  les  arracher,  et  de  couper  les  tissus  qui  se 
lendent  en  arrière  du  col  au  point  où  font  saillie  les  deux  ligaments 
rétro-utérins.  Ces  deux  ligaments  sont  très  visibles  lorsqu’on  élève  éner- 
giquement l’utérus.  On  tombe  immédiatement  dans  le  vagin,  dont  on 
agrandit  l’ouverture  par  une  incision  longitudinale,  puis  par  divulsion. 

Hémostase.  — Les  deux  artères- utérines  sont  pincées  dès  qu’on  les 
reconnaît,  ou  bien,  si  elles  se  déchirent,  dès  qu’elles  viennent  à saigner. 
On  coupe  ensuite  les  pédicules  annexiels  au-dessus  des  ovaires  et  des 
trompes,  soit  entre  deux  pinces,  soit  entre  une  pince  et  une  ligature, 
que  l’on  place  après  écrasement  extemporané  de  chaque  pédicule. 

Si  deux  ou  trois  artérioles  donnent  du  sang  sur  la  tranche  vagi- 
nale antérieure  ou  postérieure,  ce  qui  peut  arriver  si  le  paramétrium 
est  très  enflammé,  on  les  pince  et  on  les  lie.  Un  peu  de  sang  veineux 
peut  provenir  aussi,  de  chaque  côté,  en  arrière  des  artères  utérines,  des 
gros  sinus  veineux  des  ligaments  larges.  On  saisit  les  parois  de  1 orifice 
béant  avec  une  pince  à anneaux  excentrés  et  on  les  lie.  On  peut  aussi 
charger  sur  une  aiguille  à manelie  à grande  courbure,  à gauche,  puis 
à droite,  tous  les  tissus  latéraux  qui  sont  intermédiaires  entre  le  cul-de-sac 


postérieur  et  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  où  l’on  place  de  chaque 
côté  une  ligature  en  cordon  de  bourse. 

On  attire  les  chefs  de  ces  deux  ligatures  dans  le  vagin,  où  ils  ser- 
viront de  points  de  repère  si  une  petite  hémorrhagie  secondaire  venait  à 
se  produire.  On  arrêterait  le  sang  en  plaçant  à demeure  dans  le  vagin  un 
spéculum  de  Doyen  (t.  1,  p.  2.55,  fig.  252)  et  un  tamponnement  serré, 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOTE  ABDOMINALE. 
Ou  ne  doit  suturer  le  péritoine  pelvien  cpie  lorsque 
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l’hémostase 


prolbude  est  parfaite. 

4®  Temps.  — Fermeture  du  péritoine.  On  fait  la  toilette  du  cul -de 
sac  de  Douglas  et  on  y place  une  grande  compresse  stérile.  On  change 
les  compresses  supérieures  (ombilicales)  et  celles  des  flancs.  On  attire 
avec  une  longue  pince  vaginale  une  grande  comjDresse  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  on  place  au-dessous  d’elles  trois  gros  drains  de  verre 

pour  le  péritoine  (voir  t.  I,  p.  260). 

Il  s’agit  de  refermer  le  péritoine  pelvien.  La  suture  se  fait  tians- 
versalement  du  niveau  du  détroit  supérieur,  du  pédicule  annexiel  droit 
au  pédicule  annexiel  gauche,  avec  de  la  soie  n“  2.  On  passe  d’ahord 
l’aiguille  (une  aiguille  intestinale)  dans  le  péritoine  du  pédicule  annexiel 
droit,  au-dessus  de  sa  ligature,  qui  sera  rejetée  dans  le  vagin;  on  la 
passe  ensuite  dans  les  replis  séreux  qui  se  trouvent  en  arrière  et  en 
avant  de  lui.  On  noue  le  fil  et  on  coupe  le  chef  exubérant. 

On  continue  le  surjet  transversalement,  en  réunissant  le  péritoine 
latéro-vésical  au  péritoine  inter-cæco-rectal,  qui  se  laisse  facilement 
soulever  avec  une  pince  à grilfes.  On  suture  la  face  postérieure  de  la 
vessie  à la  face  antérieure  du  reetum,  puis  le  péritoine  latéro-vésical 
gauche  au  méso-côlon  iliaque  et  on  termine  par  une  suture  circulaire, 


rejetant  vers  le  vagin  la  ligature  du  pédicule  annexiel  gauche. 

Toute, cette  suture  doit  être  aussi  parfaite  qu’une  suture  intestinale. 

5"  Temps.  — Toilette  du  péritoine  et  Jermeture  du  ventre.  On  relève 
le  lit  d’opération  et  on  l’incline  légèrement  en  avant,  puis  on  lave  à 
trois  reprises  la  partie  supérieure  de  la  suture  pelvienne  avec  de  l’eau 
salée  chaude  isotonique.  Le  péritoine  supérieur  est  protégé  par  3 ou 
4 compresses  qui  sont  maintenues  par  des  pinces  érignes. 

On  éponge  avec  soin,  on  enlève  les  compresses  humides,  et  on 
place  4 compresses  stériles,  i en  haut,  2 latéralement  et  i en  bas,  puis 
on  procède  à la  fermeture  du  ventre. 

On  enlève  les  champs  aseptiques  latéraux  et  on  place  vers  le  milieu 
de  l’incision  deux  gros  fils  de  soie  traversant  la  paroi  de  part  en  part, 
de  la  peau  au  péritoine  et  du  péritoine  à la  peau;  on  les  tend  avec  soin, 
de  manière  à ne  pas  risquer  de  pincer  l’intestin  lorsqu’on  les  nouera. 
On  procède  enfin  à la  suture  des  plans  séro-musculo-aponévrotiques 
avec  du  catgut  n°  5,  de  droite  à gauche  (de  l’ombilic  vers  le  pubis) 
d’après  la  technique  déjà  décrite,  voir  t.  IV,  p.  9 et  suiv.  On  place 
les  agrafes  et  on  noue  les  deux  fils  de  sûreté  sans  les  serrer. 

On  recouvre  la  suture  d’une  compresse  stérile,  ou  applique  une 
leuille  de  sparadrap  Vigier  et  un  bandage  de  corps. 
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FIBRO  MYOME  DE  L’UTÉRUS 


TECHNIQUE  DE 


L’ABLATION  TOTALE  DE  L’UTÉRUS 
PAR  LA  LAPAROTOMIE 


IB ROM AT EUX 


OPÉRATION 

Position  du  nicdude.  — Supposons  1g  cas  d’un  fibrome  solitaire, 
pesant  4 à 5 kilogrammes,  et  très  mobile.  La  malade  est  étendue 


1'  IG.  43o.  — Ilystércclomic  abdominale  lolale  pour  llbro-myomc. 
Le  vagin  est  ouvert.  Le  col  est  saisi  avec  une  pince  à grÜTes.  On 
voit  les  extrémités  de  la  pince  vaginale. 


horizontalement,  la  tête  vers  la  baie  vitrée,  les  jambes  à demi  llécliies 
sur  les  cuisses. 

On  renverse  immédiatement  le  Ht  d’opération  en  arrière  de  i5"  à 20". 

Temps.  — Incision  de  la  paroi  abdominale.  Nous  avons  vu  ipie 
la  malade  est  légèrement  renversée  en  arrière,  de  20"  environ.  La  paroi 
abdominale  antérieure  est  incisée,  du  pubis  au  dessus  de  l'ombilic,  et 
aussi  loin  que  le  comporte  le  volume  de  la  tumeur  jusqu’à  la  ligue 
blanche.  On  dispose  immétliatement  les  champs  aseptiques. 
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•>  'fgDips.  — Ouverture  du  péritoine.  Élévation  de  la  tumeur  hot  s de 
la  pluie.  Le  péritoine  est  ouvert  au  voisinage  de  1 ombilic,  puis  vers  le 
pubis,  en  prenant  soin  de  ne  pas  blesser  la  vessie  ; il  est  saisi  à l’aide 
de  six  à huit  pinces  érignes,  une  large  compresse  est  introduite  au-dessus 
du  llbromc,  et  celui-ci  perlbré  à l’aide  d’une  érigne  liélicoide,  puis  on 
l’allirc  au  dehors.  Si  la  tumeur  est  pirilbrme,  et  si  elle  présente  un 


Fig.  43i.  — Id.  Le  col,  enlièrement  .détaché  du  vagin,  est  attiré 
en  haut  et  il  se  sépare  de  la  vessie. 


pédicule  cervical  et  ligamentaire  assez  long,  elle  est  immédiatement 
rabattue  sur  le  pubis.  Une  seconde  érigne  en  tire-bouchon  est  im- 
plantée sur  le  point  où  les  tractions  semblent  devoir  être  le  plus  elli- 
caces,  car  la  première  érigne  liélicoide,  après  avoir  été  fixée  à la  lace 
antérieure  de  la  tumeur,  se  trouve  dans  une  position  défavorable  pour 
faciliter  les  manœuvres  ultérieures. 

Deux  ou  trois  larges  compresses  sont  placées  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  dans  les  ilaiics,  pour  éviter  l’issue  des  intestins  et  la  conta- 
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minaüon  du  péritoine,  m'i  pourraieul  pénétrer  soit  des  caillots  sanguins, 
soit  du  mucus  utérin,  et  l’on  procède  à l’extirpation  de  la  tumeur. 

3"  Temps.  — ExUrpedion  de  l’ulérus  el  des  annexes,  hémostase  de 
ses  attaches  pelviennes.  L’extirpation  de  l’utérus,  lorsqu’il  a pu  faci- 
lement être  attiré  hors  du  ventre,  se  fait  très  vite,  et  sans  hémostase 
préventive  : une  longue  pince  courbe,  introduite  dans  le  vagin,  qui 


Fig.  43a.  — Id.  Section  du  pédicule  annexiel  droit,  renverse- 
ment de  Tutérus  vers  la  gauche  et  libération  de  la  vessie. 


a été  préalablement  désinfecté,  est  poussée  par  l’assistant  en  arrière  du 
col,  de  manière  à faire  saillie  aussi  haut  que  possible  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  incisé  longitudinalement  sur  la  saillie 
de  la  pince,  soit  avec  le  bistouri,  soit  à l’aide  des  ciseaux,  et  celle-ci, 
poussée  vigoureusement  par  l’assistant,  pénètre  dans  le  péritoine.  Elle 
est  immédiatement  ouverte  aussi  fort  que  possible.  La  boutonnière 
vaginale  est  ainsi  agrandie  par  diVulsiou.  Le  chirurgien  y introduit 
l’index  droit.  11  reconnaît  le  col,  et  plonge  dans  la  plaie  l’érigne  spé- 
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ciale  ([lie  j ai  fail.  conslrnire  parM.  Collin  pour  la  préliensiou  du  inuseau 
de  lanehe  (voir  I.  1,  p.  269,  (ig.  2/1  t). 


Fig.  433.  — Brièvelé  excessive  de  l’aileron  antérieur  des  liga- 
ments ronds,  empêchant  l’ascension  de^Futérus.  Section  de  la 
bride  entre  l’ovaire  et  Futérus. 


Fig.  434.  — Id.  La  section  des  deux  sangles  Fibro-musculeuses, 
qui  retenaient  Futérus,  permet  d’attirer  la  tumeur  au-dessus 
du  pubis  et  d’ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 


L (3rigne  est  iulroduile  armce,  la  tige  tirée,  l’arrêt  delà  crémaillère 
étant  l’abattu.  La  grille  terminale,  poussée  dans  la  profondeur,  vient 
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agral’cr  la  lèvre  aiiLérieure  du  col,  ou,  cà  son  (lélaiil,  sa  lèvre  |)Osléricurc  ; 
ranneau  supérieur  esl  ])oussé  aussi  loin  que  possible,  cl  la  l'oui-clie 
vient  s'iinplanler  dans  la  paroi  cervicale  postérieure.  La  lige  erénelée 
de  l’instrument  se  trouvant  arretée  par  la  crémaillère,  le  col  est  soli- 
dement saisi. 


Fig.  435.  — Hystérectomie  abdominale  totale  pour  libro-myome. 
Ouverture  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  sur  l’extrémité 

d’une  pince  courbe. 


11  est  alors  attiré  en  haut,  et  d apparaît  entre  les  lèvres  de  la  bou- 
tonnière vaginale.  On  remplace  l’érigne  à glissière  par  deux  fortes 
pinces  de  Museux.  Il  est  facile  de  reconnaître  avec  l'index  gauche  ses 
attaches  latérales,  qui  le  brident  étroitement. 

Quel(|ues  coups  de  ciseaux  sectionnent  les  adhérences  cervicales 
de  chaque  côté,  an  contact  du  tissu  utérin,  et  libèrent  le  museau  de 
tanche  de  ses  attaches  lalérales  à l’étage  inférieur  du  ligament  large. 
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Aiissilôt  le  col  s’élève  sous  les  Iraclions  de  la  pince  erignc,  qm  1 alUie 
vigoureusenicul  eu  haut. 

Le  cul-de-sac  vaginal  auléricur  dcviciil  alors  visible.  La  lèvre  aulé- 
ricure  du  col  est  attirée  eu  haut,  et  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  est 
sectionné  au  contact  du  col  avec  les  ciseaux  mousses. 


Fig.  436.  - — ■ Ici.  Le  vagin  est  ouvert  et  l’on  volt  apparaître  les 
deux  extrémités  de  la  pince  vaginale. 


Il  suffit  alors  de  tirer  plus  énergiquement  sur  les  pinces,  et  d’éle- 
ver le  col  utérin,  qui  se  détache  entièrement  de  la  vessie. 

Ce  temps  de  l’fjpération  est  très  bien  représenté  figure  4^9,  d’après 
une  photographie. 

L’utérus  ne  présente  plus  que  ses  connexions  vasculaires  latérales  : 
il  suffit,  pour  le  détacher  entièrement,  d’introduire  à droite,  au- 
dessous  du  ligament  large,  une  pince  courbe,  de  perforer  le  péritoine 
vésico-utérin,  et  d achever,  avec  le  bec  de  la  pince,  le  décollement  du 
ligament  large  droit.  Ce  dernier  est  pincé,  puis  011  le  coupe  entre  les 


annexes  et  l'iitérus.  On  place  inimédlalemenl  du  colé  de  ruLéius  une 
j)ince  courbe,  pour  enipeclicr  de  ce  côté  récoulemcyt  de  sang,  f^a 
tumeur  est  rapidement  basculée  vers  la  gauche.  Elle  abandonne  la 
vessie,  en  se  dépouillant  et  se  dévidant  en  (pielque  sorte  de  son  enve- 
loppe séreuse  antérieure,  qu’ou  sectionne  si  elle  olli-e  qucl([ue  résis- 
tance, puis  elle  se  libère  de  ses  conuexions  avec  le  ligament  gauche, 
lîienlot  elle  n’adhère  plus  qu’au  bord  supérieur  de  ce  dernier. 


Fig.  k'à'j.  — Id.  Section  circulaire  des  attaches  du  col 
aux  culs-de-sac  vaginaux. 


Le  ligament  gauche  est  pincé;  un  dernier  coiqj  de  ciseaux  détache 
l’utérus,  qui  est  reçu  par  un  aide.  C’est  ti  peine  si  quelques  petits  jets 
de  sang,  provenant  des  vaginales,  apparaissent  au  moment  de  1 extrac- 
tion de  l’utérus. 

Dans  certains  cas,  l’ascension  du  col  se  fait  si  vite  que  les  artères 

utérines  ajiparaissent  de  chaque  coté.  On  les  pince  immédiatement,  puis 
011  coupe,  au-dessous  des  annexes,  les  deux  ligamenls  larges,  ell  utérus. 
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qui  n’est  plus  adhérent  qu’au  péritoine  du  cul-de-sac  vésical,  sc  trouve 
libéré  en  quelques  instants. 


Modification  du  3“  temps  de  l’opération 
Extirpation  de  l’utérus  sans  ouverture  préalable  du  vagin 


Fie.  /|38.  — Ici.  Le  col  vient  d’èlre  libéré  de  scs  allacbcs  latérales. 
11  est  attiré  en  liant.  Découverte  et  pincement  des  artères  utérines. 


Lorsque  l on  possède  bien  cette  technique,  on  peut  négliger  d’ou- 
vrir le  vagin  avant  de  détacher  le  premier  ligament  large. 

Ou  pcrlore  le  ligament  droit,  ou  l’arrache  de  l’utérus,  ou  l’écrase 
et  ou  le  he.  On  place  une  pince  courbe  du  coté  de  l utérus  et  on  coupe 
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entre  lu  pinee  et  la  ligature.  On  attire  l’iitérus  en  haut,  vers  le  j)uhis, 
coniine  si  ou  voulait  l’arracher  et  on  relbule  le  péritoine  du  côté  droit 
avec  une  compresse.  L’artère  utérine  apparaît;  on  coupe  au  contact  d(! 
l’utérus,  on  pince  l’artcre  et,  agissant  en  arrière,  on  ouvre  le  cul  de-sac 


Fig.  43(j.  — Id.  Le  col,  attiré  en  haut,  se  détache  complètement 

de  la  vessie. 


postérieur  du  vagin  avec  les  ciseaux.  On  agrandit  l orilicepar  divulsion, 
on  saisit  le  col  et  on  termine  l’extirpation  de  l’utérus  comme  ci-dessus. 


Hémostase 


Les  artères  utérines  sont  pincées  dès  qu’elles 
dence  ou  bien  dès  qu’elles  viennent  à saigner. 


SC  trouvent 


en  évi- 
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Los  pôcliculos  amiexicls  sont  pinces  cl,  ensuile  sectionnés,  .le  les 

écrase  avant  de  les  lier,  alin  d’en  réduire  le  volume. 

Ln  lil  est  placé  et  noué  d’ahord  circnlairemcnt,  puis  après  translixion 
du  pédicule,  au-dessous  des  annexes  diodes,  et  celles-ci  sont  lésequécs. 


Fig.  — Id.  Aspect  de  la  fermeture  transversale  du  péritoine 
au  niveau  du  détroit  supérieur. 


Le  pédicule  annexiel  gauche  est  lié  et  réséqué  à son  tour.  Les  chefs 
des  fils  sont  maintenus  entre  les  mors  des  deux  pinces  hémostatiques. 

Les  artères  utérines  ou  leurs  brandies  principales,  qui  ont  été  pin- 
cées aussitôt  après  l’extirpation  de  l’ntérus,  sont  liées  isolément. 

Deux  ligatures  de  cha([uc  côté  sont  suflisantcs  dans  les  cas  simples. 
Si  d autres  artères  donnent  du  sang,  on  les  pince  et  on  les  lie. 

Dès  que  l’on  a éjiongé  la  cavité  pelvienne,  on  observe  souvent  un 
suintement  sanguin  au  niveau  de  la  Iranchc  vagino-jiérilouéalc  posté- 
rieure, oïl  SC  trouvent  les  sinus  veineux  ligamentaires;  la  lèvre  périto- 


48o 


THMTI';  DE  TIlÉn  APEÜTFQUE  C 11  I E U U G 1 C A EE. 

néalo  (le  la  tranche  postérieure  est  attirée  en  liant  avec  une  pince  à 
grilles  et  la  mucpieuse  vaginale  est  saisie  avec  une  ou  plusieurs  |)incos 
à anneaux  excentrés.  On  assure  l'hémoslase  par  des  suinres  laléralcs 


Fig.  44 1.  — Autre  cas.  — La  brièveté  de  ralleron  antérieur 
du  ligament  gauche  empêche  l’ascension  de  l’utérus. 


qui  réunissent  chacune  en  un  seul  moignon  la  plaie  ligamentaire: 
ces  sutures  en  masse  sont  laites  avec  une  aiguille  à manche  et  à grande 
courbure,  sur  laquelle  on  charge,  avec  une  pince  à grilles,  les  lèvres 
de  la  tranche  saignante.  On  oblitère  ainsi  les  sinus  veineux,  qui  sont  sou- 
vent très  développés,  et  les  artérioles.  Les  chels  des  lils  qui  lient  les 
pédicules  tulio-ovariens  sont  coupés,  et  il  ne  reste  plus  ipi  a lcrmer  le 
péritoine  pelvien. 
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'z®  Temps.  — FernieUire  du  périloine  pelvien.  On  lait  la  toilette 
fin  cul-de-sac  de  Douglas  et  on  y place  momentanément  une  com- 
presse, fixée  par  nne  pince  érigne.  Puis  on  renouvelle  les  compresses 
supérieures 

Je  Icrmais  primiliAcmeid  (i8()4-t8()7)  le  péritoine  pelvien  par  une 


fiG.  44a.  — Id.  Section  de  la  sangle  ligamentaire  du  côté  gauche. 


suture  en  cordon  de  bourse,  faite  au  niveau  de  la  plaie  vaginale.  Ce 
fd  allronlait  le  péritoine  et  il  rejetait  vers  le  vagin  les  ligatures  des 
pédicules  latéraux.  Cette  méthode  de  fermeture  du  péritobie  pelvien 
piésentait  certains  mconAémcnts  : elle  n’était  pas  applicable  aux  cas 
ou  le  péritoine  maïupialt  de  souplesse  et  de  laxité,  et  elle  exposait  à la 
stagnation  de  la  sérosité  péritonéale  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Cette  particularité  a été  signalée  dans  mon  volume  de  1897, 
ob  j ai  éciit,  page  080  : a Si  les  replis  péritonéaux  qui  circonscrivent 
oiifice  péritonéo-vaginal  ne  sont  pas  assez  lâches  pour  permettre 
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l’applicalioM  d’une  ligature  eu  l)Ourse,  on  ])i‘al,i([uei‘a  un  suijel  trans- 
versal )),  et  plus  loin,  page  5()/|  ; « J’ai  déjà  signalé  (|ue  la  suture  en 
bourse  n’est  applleahle  ni  aux  eas  oii  la  hrièveté  des  ligaments  larges 
rend  leur  rapprochement  médian  dlfliclle,  ni  à ceux  où  l’cxlstcnee  de 
tumeurs  latérales  sous-péritonéales  ou  d’adhérences  au  ca'cum  et  à 


FiCx.  — Autre  cas.  — Petit  fibrp-niyome  intra-utérin  et  gros 
fibrome  sous-péritonéal  postérieur. 

l’S  iliaque  ont  déterminé,  pendant  l’opération,  des  déchirures  périlo- 
néales  étendues.  Ces  déchirures  doivent  être  réparées  intégralement 
par  un  surjet  séreux  de  Une  soie.  Dès  que  les  déchirm-es  latérales  du 
péritoine  pelvien  sont  suturées,  il  ne  reste  plus  qu  a fermer  la  plaie 
péritonéo-vaginale.  Si  l’application  d’une  ligature  en  bourse  parait 
devoir  produire  en  ce  point  un  tiraillement  accentué,  je  pratique  un 

surjet  transversal.  ))  , x i i • i ”ni 

J’ai  adopté  bientôt  cette  techniipic  comme  procédé  de  choix  et  j ^ 
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imaginé  de  fermer  le  péritoine  pelvien  au  niveau  du  détroit  supérieur 
(voir  t.  IV,  Péritonisation). 

Voici  comment  on  proeède  à cette  suture  ; on  attire  d abord  dans 
le  vagin,  de  haut  en  bas,  avec  l’aide  d une  grande  pince  combe,  in- 
troduite par  la  vulve,  une  compresse  et  l’on  introduit  au-dessous  d elle 


f IG.  — Id-  Section  de  la  sangle  ligamcntair.c  droite,  dont 
la  rigidité  empêchait  l’ascension  de  la  tumeur. 


. d gros  drains  à hystérectomie  abdominale  (voir  t.  I,  p.  260,  fig.  2/|3). 

On  emploiera,  pour  le  drainage  aseptique  du  cul-de-sac  de 
Douglas  et  pour  le  drainage  du  péritoine  en  général,  mes  drains  de 
Yeiic,  lenllés  a chacune  de  leurs  extrémités,  dont  la  supérieure  pré- 
sente en  outre  deux  petites  saillies  latérales,  de  manière  que  l’orifice 
ne  puisse  pas  être  oblitéré  par  une  anse  intestinale. 


Ce  procédé  de  tamponncmciit  et  de  drainage  combinés  de  la  cavité 
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pelvienne  permet  d’éviter  à eonp  snr  en  ce  point  déclive  nne  accu- 
nivdalion  de  sérosité,  qui  pourrait  s’infecter. 

On  lait  alors  une  ])rcinière  ligature  en  cordon  de  honi'se  qui 
réunit  le  péritoine  péri-cæcal,  le  péritoine  du  ligament  large  droit  et 
le  péritoine latéro-vésical  ; cette  suture  doitrejeter  la  ligature  du  pédicule 
annexiel  vers  le  vagin.  On  lait  avec  le  meme  lil  un  surjet  transversal 
qui  réunit  successivement  le  péritoine  latéro -rectal  droit  au  péritoine 


Fig.  4/,5.  — Cancer  massif  du  col  extirpé  avec  lulérus  et  les 
annexes  par  la  laparotomie.  (Réduction  des  tiois  cmcjuiemes.) 


rétro-vésical,  puis  la  face  antérieure  du  rectum  à la  vessie;  plus  loin, 
vers  la  gauche,  on  suture  le  péritoine  latéro-rectal  gauche  au  péritoine 
latéro-vésical  du  meme  côté.  On  termine  la  suture  en  réunissant  le 
méso-côlon  iliaque  au  hord  supérieur  du  ligament  large  du  côte  gauche 
et  en  enfouissant  sous  la  suture  le  pédicule  annexiel  gauche.  La  suture 
doit  être  hermétique  et  aussi  parfaite  qu’une  suture  intestinale. 

5“  Temps.  — Toilelie  du  périioine.  Fermelure  du  ventre.  La  malade 
est  placée  iiorizontalement. De  grandes  compresses  sontdisposées  dans  les 
lianes,  une  autre  à la  partie  supérieure  du  champ  opératoire  ; je  fois  m- 
cliner'le  lit  d'opération  en  avant  et  je  lave  la  région  de  la  suture  a trois 
reprises  avec  de  l’eau  salée-  isotonique  chaude.  J’éponge  avec  soin, 
et  je  place  des  compresses  sèches,  une  ou  deux  en  haut,  une  en  ^a>, 
chacune  étant  fixée  par  une  pince  érignc. 


OPÉRATIONS  PAR  LA  VOIR  AROOMINALE. 


/i85 


On  procède  alors  à la  suUue.  on  enlève  les  dra.nages  asepliciues 
l„lc,anv  et  on  place  d’abord,  par  mesure  de  sécurUé,  deux  gros  Ids  de 
sole  (ini  perforent  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  part  en  part,  de  la  peau 
an  l’iéritoine  et  du  péritoine  è la  peau;  on  les  tend  avec  som  pour  ne 
pas  risnner  de  pincei-  l'intestin.  On  nouera  ces  deux  fds  sans  les  senei 
après  la  pose  des  agrafes;  ils  servent  de  sutures  de  renfort  dans  le  cas 
où  le  surjet  de  catgut  viendrait  î.  être  tiraillé,  par  exemple  si  la  malade 
venait  à présenter  quelques  vomissements. 


Fig.  446.  — Annexite  gauche  et  grosse  salpingite  droite  intra- 
ligamentaii’e.  Pièce  extirpée  par  la  laparotomie.  (La  poche  a été 
ouverte  pour  laire  voir  la  cavité.  Réduction  des  tiois 

cinquièmes.) 

On  ferme  ensuite  le  péritoine  et  les  plans  musculo-aponévroliques 
par  un  fort  surjet  de  catgut  à spires  alternativement  profondes  et  su- 
perficielles, afin  de  bien  réunir  l’aponévrose. 


MANŒUVRES  ACCESSOIRES  NÉCESSITÉES 
PAR  DES  CAS  PARTICULIERS 


Brièveté  de  l’aileron  antérieur  des  ligaments  larges 

L’extraction  du  fibrome  hors  du  ventre  peut  présenter,  dans  les  cas 
memes  où  il  n’existe  pas  d’adhérences,  certaines  diflicultés. 
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Cette  particularité  est  duc  eu  général  à une  disposition  toute  spé 
ale  de  l’insertion  utérine  du  bord  supérieur  des  üj^aments  larges. 


Fig.  447-  — Grosse  tumeur  fi bro- kystique  sessilc  du  Tond  de 
l’utérus,  enlevée  avec  l’utérus  et  les  annexes  par  la  laparotomie. 
(Réduction  des  trois  cinquièmes.) 

Ceux-ci,  par  exemple,  au  lieu  d’aboutir  très  bas  sur  les  parties  latérales 
de  la  tumeur,  se  réunissent  au-dessus  d’elle  sous  l’aspect  d’une  épaisse 
sangle  fibroïde  et  musculeuse. 
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Cette  sangle  utérine  est  rougeâtre,  cliarnue,  très  résistante  et  elle 
parait  constituée  par  une  hypertrophie  considérable  du  bord  supérieur 

et  de  l’aileron  antérieur  des  ligaments  larges. 

Cette  disposition  se  produit  lorsque  le  fond  de  1 utérus  n a pas 
participé  à l’ampliation  de  l’organe.  Dans  ces  cas,  la  tumeur,  etroite- 
ment  bridée,  ne  peut  être  attirée  hors  du  ventre  (fig.  44i  à 4â4)- 

L’index,  en  explorant  son  pourtour,  reconnaît  aussitôt,  à leur  ten- 
sion, les  bandes  ligamentaires  qui  brident  en  haut  le  fibrome  et  s op- 
posent à son  ascension  au-devant  du  pubis.  On  pince  immédiatement 


Fig.  448.  — Fibrome  du  ligament  large  extirpé  avec  l’utérus 
et  les  annexes.  (D’après  nature.) 


le  bord  supérieur  du  ligament  droit  à 3 ou  4 centimètres  de  son 
insertion  utérine,  puis  on  le  sectionne,  et  on  le  détache  aussi  bas  que 
possible.  On  applique  du  coté  de  l’utérus,  d’où  viendrait  du  sang,  une 
forte  pince  courbe. 

La  bride  ligamentaire  gauche  est,  s’il  y a lieu,  pincée  et  coupée  à 
son  tour,  de  telle  manière  que  la  tumeur,  devenue  libre,  peut  être  sou- 
levée sans  difficulté  à l’aide  d’une  seconde  érigne  hélicoïde,  implantée 
sur  le  point  culminant  du  fibrome. 

L’utérus,  au  moment  où  on  l’attire  au-dessous  du  pubis,  se  détache, 
par  glissement,  sur  une  certaine  étendue,  de  ses  connexions  latérales. 

La  paroi  antérieure  du  cul-de-sac  de  Douglas  devient  accessible,  le 
vagin  est  incisé,  le  col  est  mis  à découvert  et  l’utérus  est  extirpé 
comme  il  a été  décrit  plus  haut. 

Dans  ces  cas,  on  pince  et  on  coupe  dès  le  début  de  l’opération  tout 
ce  qui  s’oppose  à l’ascension  de  rutérus  et  on  l’énucléc  par  de  puis- 
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sanies  (raclions  en  liant,  ^racc  an\  éiâgncs  en  Urc-bonclion,  (pii  sont 
solidement  implanlties  dans  la  masse  llbromatcnsc.  Le  col  se  trouve 
souvent  exiirjié  sans  qu’on  soit  oblig(î  de  le  saisir  avec  des  pinces 
à grilles  par  une  boutonnière  vaginale;  il  remonte,  en  cllel,  telle- 
ment liant  sons  l’inlluence  des  tractions  exercées  sur  l’utérus,  (pic 
le  vagin  est  ouvert  par  les  ciseaux,  comme  je  l’ai  décrit  ci-dessus 
(modification  au  3“  temps),  sans  qu’on  soit  obligé  de  se  guider  sur 
l’extrémité  d’une  pince  courbe,  introduite  par  le  vagin. 

Le  meilleur  moyen  d’éviter  à la  malade,  dans  l’iiystérectomic  abdo- 
minale, une  grande  perte  de  sang,  est  d’extirper  l’utérus  très  vite. 

Le  premier  effet  du  soulèvement  de  la  tumeur  n’est-il  pas  d’élonger 
les  artères  utérines  et  d’y  arrêter  ainsi  le  cours  du  sang?  La  tumeur 
s’exju'ime  immédiatement  du  sang  veineux  qu’elle  renferme,  et  ce  sang 
rentre  dans  les  veines  ligamentaires.  Cette  expression  du  sang  contenu 
dans  la  tumeur  est  très  remarquable;  elle  est  produite  à la  fois  par  la 
déclivité  des  veines  colleetrices  et  par  la  rapidité  des  manœuvres  d’ex- 
traction. 

Il  se  trouve  ainsi  que  l’utérus  est  détaché  presque  exsangue,  et  que 
la  perte  de  sang  totale  subie  j^ar  la  malade  est  de  beaucoup  inférieure 
à celle  qui  se  produisait  lorsqu’on  pratiquait  l’amputation  supra-vagi- 
nale au-dessus  d’une  ligature  élastique  ; en  effet,  lorsqu’on  employait  la 
ligature  élastique,  l’utérus  se  gorgeait  de  sang  noirâtre,  et  ce  Ilot  de 
sang  s’échappait  au  dehors  au  moment  de  la  section  transversale  de 
l’utérus  au-dessus  de  la  ligature.  Ces  tumeurs,  après  avoir  été  extirpées, 
laissaient  encore  suinter  de  leurs  sinus  vasculaires  loo  à 200  grammes 
de  sang. 


Emploi  de  l’appareil  élévateur  de  Reverdin 

Si  la  tumeur  est  énorme,  il  est  avantageux  de  s’aider,  pour  la 
soulever,  de  l’appareil  élévateur  de  Reverdin  qui  est  construit  par 
M.  Collin.  Mais  la  chaîne  élévatoire  doit  être  confiée  à une  personne 
prudente  et  attentive,  une  traction  exagérée  pouvant  arracher  d un  seul 
coup  l’utérus,  en  produisant  des  délabrements  pelviens  presque  irrépa- 
rables. Les  tractions  doivent  être  modérées;  elles  ne  seront  ellectuécs 
que  progressivement,  sur  l’ordre  du  ebirurgien  (Voir  p.  482,  fig.  443). 

Blessure  de  l’artère  utérine  au  moment  de  l’isolement  du  col 

Un  des  incidents  de  l’isolement  du  col  par  ma  métbode  est  la 
blessure  accidentelle  de  l’artère  uterine.  Un  jet  de  sang  rutilant 
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iaillü  aussitôt.  Comme  le  eliamp  opératoire  est  largement  déeouvert, 
l’artère  est  Immédiatement  pineée.  La  rupture  de  1 artère  utérine  peut 
également  se  produire,  bien  qu’elle  ait  été  ménagée  lors  de  1 isolement 
du  col,  par  déehirure,  au  moment  de  l’extraetion  de  l’utérus,  quand 
scs  tuniques  sont  altérées  et  eassantes,  par  exemple  dans  les  eas  de 


Fig.  44s)-  — Flbro-sarcome^kystlque  de  l’utérus,  de  forme  très 
irrégulière  avec  enclavement  partiel  dans  la  cavité  pelvienne. 
(Dessin  d’après  nature.) 


dégénéreseence  athéromateuse.  Le  pineement  immédiat  du  vaisseau 
béant  se  fait  sans  diffieulté.  En  prineipe,  tout  jet  artériel  de  quelque 
importanee  est  arrêté  dès  qu’il  se  produit;  l’expérienee  démontre 
que,  si  l’on  satisfait  à eette  eondition  primordiale,  on  opère  très  vite 
et  que  la  malade  perd  peu  de  sang. 

Il  y a done  avantage  à détaeber  eomplètement  l’utérus  en 
quelques  minutes  et  ce  procédé  très  élégant  donne  des  résultats  trè-s 
supérieurs  à ceux  des  procédés  de  lenteur. 


TOMB  V. 
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Difficultés  d’accès  du  cul-de-sac  de  Douglas,  dans  les  cas 
d’adhérences  inflammatoires  ou  de  fibromes  enclavés 


J’ai  signalé  ces  complications  de  riiysléreclomie  abdominale  totale 
en  i8()2,  au  Congrès  de  Bruxelles,  eu  insistant  sur  les  avantages  cpie 
pi’ésente  mon  procédé  d’hystérectomie  dans  les  cas  difficiles. 

L’oblitération  du  cul-de-sae  de  Douglas  peut  etre  causée,  soit  ])ar 
la  coexistence  de  salpingites,  parfois  suppurées,  soit  par  la  présence 
dans  le  cul  de-sac  postérieur  d’un  ou  plusieurs  fibromes  sous-séreux, 
développés  au-dessous  du  péritoine,  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Ces  fibromes,  dont  j’avais  déjà  observé  plusieurs  eas  en  sep- 
tembre 1892,  au  moment  de  ma  pi-emière  eommunication  sur  l’iiysté- 
rectomie  abdominale  totale,  sont  généralement  situés  dans  la  paroi 
postéi'ieure  du  col  utérin. 

L’opération  sera  modifiée  de  la  manière  suivante  : 

Dès  que  la  tumeur  est  soulevée,  je  l’attire  énergiquement  en  haut 
et  en  avant,  et  les  tumeurs  annexielles  sont  immédiatement  énucléées. 
Si  l’on  constate  à la  partie  postérieure  de  la  tumeur  un  ou  plusieurs 
des  fibromes,  la  séreuse  et  le  tissu  utérin  sont  incisés  à leur  point 
culminant  et  ces  tumeurs  sont  extirpées  rapidement,  avec  l’aide  des 
érignes  en  tire-bouchon. 

Dès  que  les  tumeurs  rétro-utérines  sont  extirpées,  le  chirurgien 
peut  aborder  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Si  ce  dernier  demeure 
inaccessible,  malgré  ces  manœuvres,  qu’importe?  La  pince  vaginale  est 
poussée  non  plus  en  arrière,  mais  vers  le  ligament  large  droit  et  elle 
perfore  le  cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin,  pour  sortir  le  plus  près  pos- 
sible des  insertions  du  col,  au  niveau  de  l’étage  inférieur  du  ligament 
large.  La  branche  de  la  pince  vaginale  est  entr’ouverte,  l’orifice  péri- 
tonéo-vaginal  est  agrandi  et  l’index  droit  plonge  jusqu’au  contact  du 
museau  de  tanche. 

L’index  gauche,  aidé  du  histouri  ou  des  ciseaux,  détache  1 utérus, 
de  bas  en  haut,  absolument  comme  si  le  col  était  déjà  libéré.  On  lait 
l’hémostase  des  artères  qui  viennent  à saigner,  puis  on  détache,  on 
écrase  et  on  lie  le  ligament  large  du  côté  droit. 

L’utérus  est  rabattu  vers  la  gauche,  l’orifice  vaginal  est  agrandi,  puis 
le  col  saisi  et  attii’é  au  dehors.  Ija  section  de  la  muqueuse  vaginale  au 
niveau  de  ses  culs-de-sac  antérieur,  latéral  gauche  et  postérieur,  est  alors 
pratiquée  ; le  col  se  détache  de  la  vessie  et  l’utérus  est  basculé  vers 
l’opérateur. 
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S’il  parait  diiricile  de  |)CiTorcr  le  eul-de-sae  latéral  droit  du  vagin, 
avec  une  pince  introduite  par  la  vulve,  on  aura  recours  à un  autre 
artilicc  : l’utérus  sera  élevé  par  des  tractions  violentes  au  dessus  du 
pubis.  Dès  (pie  l’élévation  de  l’utérus  et,  par  suite  de  cette  élévation, 
l’élongalion  du  vagin  sont  sulfisantes,  il  suffit  de  raser  avec  les  ciseaux 
la  parfic  postérieure  du  col  pour  ouvrir  le  vagin.  L’ouverture  du  vagin 
SC  lait,  sans  qu’on  soit  guidé  par  une  pince  introduite  dans  ce  conduit. 


Fig.  /|5o.  — Énorme  fibro-sarcomc  du  ligament  large  extirpe 
avec  l’utérus.  Deux  pinces  marquent  le  col  utérin,  et  une  autre 
pince  marque  une  des  ti’ompes  de  Fallopc.  (D’après  nature.) 


et  sans  danger  de  blesser  le  rectum.  Il  suffit  pour  cela  de  tourner 
l’extrémité  des  ciseaux  mousses  en  avant  et  de  couper  petit  à petit,  de 
liant  en  bas,  en  rasant  le  tissu  utérin,  tout  ce  qui  se  présente.  On 
atteint  presque  immédiatement  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  On 
saisit  alors  le  col  avec  des  pinces  de  Museux,  on  le  détache  complètement 
du  vagin,  on  renverse  l’utérus  de  l’aiitrc  côté  et  on  termine  l’opération. 

Les  manœuvres  accessoires  les  plus  variées  permettent  ainsi  de 
réaliser  l’opération  d’une  manière  satisfaisante  dans  les  cas  cxccplion- 
ncls  et  anormaux;  suppuration  pelvienne,  tumeurs  du  ligament 
large,  adhérences  postérieures,  fibromes  rétro-cervicaux,  etc. 
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SOINS  CONSÉCUTIFS 

Les  soins  post-opéraloires  sont  très  simples  lorsqu’on  a pris  soin 
de  faire  à la  fin  de  1 opéi’alion  une  injection  sous-cutanée  de  Mycolysinc 
de  5o  cm^  L’hystérectomie  abdominale  totale,  faite  par  mon  procédé, 
est  à peu  près  aussi  bénigne  que  l’ovariotomie.  Il  faut  combattre  toute 
tendance  au  ballonnement;  on  assurera  la  liberté  du  ventre,  et  on 
respectera  le  repos  des  malades. 

L’ALBUMINURIE  CHEZ  LES  FEMMES  ATTEINTES  DE 
FIBRO-MYOMES  UTÉRINS.  — SA  GUÉRISON  PAR  L’OPÉRATION 

La  coïncidence  de  l’albuminurie  et  des  fibromes  utérins  n’est  pas 
très  rare.  Cette  albuminurie,  qui  se  produit  en  dehors  de  toute  lésion 
organique  du  cœur  ou  des  reins,  présente  les  rapports  les  plus  étroits 
avec  l’albuminurie  gravidique. 

Dans  une  de  mes  premières  opérations,  il  y a près  de  vingt-cinq 
ans,  le  diagnostic  de  kyste  ou  de  fibrome  utérin  était  incertain.  Il  y 
avait  6 grammes  d’albumine  par  litre  et  les  idées  d’alors  sur  les 
dyscrasies  me  faisaient  craindre  une  moindre  résistance  de  l’organisme. 
J’ai  ouvert  le  ventre  et,  découvrant  un  fibrome,  j’ai  suturé  la  plaie.  J’ai 
agi  de  la  sorte  afin  de  voir  comment  se  comporterait  la  suture  de  la 
paroi  abdominale;  j’estimais  qu’une  bonne  réunion  de  la  paroi  serait 
l’indice  d’une  résistance  suffisante  pour  me  permettre  de  faire  l’hys- 
térectomie.  L’iiystérectomie  eut  lieu  huit  jours  après  ; elle  fut  suivie 
d’une  guérison  rapide.  J’ai  opéré  de^^uis  cette  époque  un  grand  nombre 
de  ces  cas. 

La  cicatrisation  s’est  produite,  sans  exception,  par  réunion  immé- 
diate et  sans  complications.  L’alhumine  a généralement  disparu  dans 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  suivirent  l’iiy stéréotomie.  Le 
plus  souvent,  l’opération  a été  faite  par  l’ahdomen.  Dans  un  cas  où 
j’ai  fait  avec  succès  l’hystérectomie  vaginale,  la  tumeur  était  enclavée 
et  elle  comprimait  l’uretère;  la  quantité  d’urine  était  réduite  à 
200  grammes  par  vingt-quatre  heures,  et  il  y avait  6 grammes  d’al- 
humine  par  litre. 

L’albuminurie  se  produit  aussi  dans  des  cas  où  le  fibrome  n’est 
pas  enclavé  et  où  la  tumeur  se  déplace  librement  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

J’ai  cité  dans  mon  rapport  au  Congrès  d’Amsterdam,  le  1 1 août  1899, 
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un  cas  de  cachexie  et  d’albuminurie  (jui  mérite  d’etre  rappelé.  Un 
fibrome  pédiculé  du  fond  de  l’utérus  s’était  entièrement  détaché  de 
cet  organe.  Le  fibrome  s’était  fixé  aux  annexes  des  deux  côtés  par 
des  adhérences  inllammatoires  très  nombreuses,  dont  la  vascularisation 
snffisaità  sa  nutrition.  La  malade,  très  cachectique,  présentait  de 
l’ascite,  de  l’albuminurie  et  un  double  bydrotborax,  pour  lequel  on 
avait  pratiqué,  en  raison  des  crises  de  sudocation  et  sans  aucun 
résultat,  onze  ponctions. 

J’ai  extirpé  cette  tumeur  en  laissant  en  place  1 utérus  et  les 
annexes,  qui  étaient  sains.  L’opération  fut  suivie  de  la  disparition 
complète  et  définitive,  non  seulement  de  l’ascite,  mais  aussi  de 
l’albuminurie  et  de  l’hydro thorax. 

Ces  faits  sont  intéressants  à mentionner,  puisqu’ils  témoignent  que 
cette  variété  d’albuminurie,  loin  d’etre  une  contre-indication  pour  le 
chirurgien,  est  au  contraire  une  des  indications  les  plus  impérieuses 
de  l’ablation  de  la  tumeur. 

On  peut  tirer  de  ces  observations  les  conclusions  suivantes  : 

i"  L’albuminurie  peut  être  la  conséquence  de  l’évolution  d une 
volumineuse  tumeur  utérine.  Cette  albuminurie  est  très  analogue  à 
celle  que  l’on  observe  au  cours  de  la  grossesse. 

2”  L’albuminurie  peut  se  produire  dans  des  cas  de  fibromes  très 
mobiles,  de  moyen  volume,  et  chez  les  femmes  dont  les  parois  abdo- 
minales ont  été  relâchées  par  plusieurs  grossesses  antérieures.  Il 
serait  difficile  d’invoquer,  chez  ces  malades,  la  compression  des  veines 
rénales  ou  des  uretères. 

3“  L’albuminurie  disparaît  à la  suite  de  l’bystérectomie,  comme 
elle  disparaît  chez  les  femmes  enceintes  après  l’évacuation  de  l’utérus. 

4°  La  présence  de  5 à 6 grammes  d’albumine  par  litre  dans  les 
urines  ne  comporte  pas  une  aggravation  du  pronostic  de  l’opération; 
elle  est,  au  contraire,  une  indication  formelle  de  l’intervention  cbiri 
gicale. 
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I”  GROSSESSE  ANORMALE  OU  ECTOPIQUE 

GROSSEUR  TUBAIRE 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  les  cas  de  grossesse  anormale 
ou  ectopique  sont  Iréquemment  des  interventions  d’urgence  ; telle  une 


'i94  traité  de  thérapeutique  ciiiruruicale. 

de  mes  premières  laj^arolomies,  (aile,  sans  diagnoslic  possible,  cliez 
mie  lemme  (pi’oii  m’amenait  mourante  de  plus  de  8o  kilomètres,  le 
venire  ballonné,  avec  une  température  de  /lo". 

Le  péritoine,  incisé,  contenait  près  de  deux  litres  de  sang  coagulé 
et  un  fœtus  de  3 mois;  la  trompe  fut  extirpée  après  la  toilette  du  jiéri- 
toine,  la  malade  se  trouvait  extrêmement  faible.  Elle  dut  recevoir  dans 
la  journée  i 5oo  grammes  de  sérum  artificiel  et  elle  demeura  plusieurs 
heures  la  tête  déclive,  les  deux  membres  inférieurs  entourés  de  bandes 
élastiques.  Cette  malade  guérit  sans  incident. 

La  grossesse  angulaire  de  la  corne  utérine  est  celle  dont  la  rupture 
donne  lieu  à l’écoulement  sanguin  le  plus  considérable.  La  réparation 
do  la  déchirure  utérine  par  la  suture  peut  être  faite  le  plus  souvent. 
Si  elle  paraît  impossible,  on  fera  l’hystérectomie  totale. 

La  grossesse  angulaire  peut  être  reconnue  dans  certains  cas.  Voici 
une  observation  où  le  diagnostic  a été  fait  par  le  professeur  Pinard  et 


section  antéi’ieurc  du  col  de  l’.utérus  : 


Grossesse  angulaire.  — Hystérotomie  médiane  antérieure 


M"'"  X...,  âgée  de  28  ans,  était  enceinte  depuis  trois  mois.  On 
trouvait  au  toucher  vaginal  une  masse  kystique  et  indolore  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche,  à l’insertion  de  la  trompe. 

Le  diagnostic  de  grossesse  angulaire  avait  été  porté  par  le  P"  Pinard, 
qui  avait  conseillé  une  intervention  dans  le  plus  bref  délai. 

L’examen  local  ne  laissait  aucun  doute  : l’utérus  n’était  pas  lui- 
même  d’un  volume  correspondant  à l’âge  de  la  grossesse,  tandis  que  la 
tumeur  angulaire  était  considérable.  J’ai  décidé  l’intervention  par  la 
voie  va  finale. 

O 

Dès  que  la  malade  fut  endormie,  la  forme  anormale  de  Futérus 
gravide  devint  plus  perceptible  encore  qu’avant  l’anesthésie. 

Le  kyste  fœtal  fut  extrait  en  entier  avec  mes  pinces-gouge,  y com- 
pris les  villosités  choriales,  après  incision  de  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus. 


Je  vérifiai  avec  une  pince-gouge  plus  petite  la  complète  évacua- 
tion des  membranes  de  l’œuf  et  je  suturai  la  plaie  utérine,  en  ayant 
soin  de  prendre  le  péritoine  dans  les  premiers  points.  Je  tamponnai 
le  vagin  et  je  laissai  deux  pinces  à demeure  sur  des  artères  joxla- 
cervlcales  qui  saignaient. 

Cette  technique  est  très  intéressante,  en  raison  de  sa  simplicité. 


4o5 


OPjliUATlONS  PAR  LA  VOIE  AMDOMINALE. 

L’cvolutioii  des  grossesses  tubo-parietales  ou  interslitielles  est,  en 
elïcl,  très  grave  et  leur  rupture  produit  une  hémorrhagie  immédiate 
heaucoup  plus  rapide  et  plus  abondante  que  la  rupture  des  grossesses 
tubaires. 

J'insiste  particulièrement  sur  les  avantages  que  présentent  mes 
pinces-gouge  pour  extraire  l’œuf  et  les  membranes  sans  risquer  de 
blesser  l’utérus. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes;  les  vomissements,  les 
troubles  nerveux  et  les  désordres  gastro-intestinaux,  qui  étaient  très 
intenses  au  moment  de  l’opération,  disparurent  ensuite  après  l’opé- 
ration '. 

Grossesse  péritonéale 

La  rupture  d’un  kyste  fœtal  tubaire  peut  ne  pas  être  suivie  d’acci- 
dents aussi  graves,  et  parfois  la  grossesse  arrive  à son  terme.  Le  fœtus 
continue  à se  développer  dans  le  péritoine  et  il  meurt,  au  moment  où 
il  devrait  être  expulsé,  après  avoir  présenté  des  mouvements  violents. 

J’ai  opéré  plusieurs  de  ces  grossesses  péritonéales  3 ou  4 mois  après 
la  date  à laquelle  aurait  dû  se  produire  l’accouchement. 

L’opération  est  très  simple.  Le  fœtus  est  découvert  dès  l’incision  du 
ventre.  11  faut  autant  que  possible  enlever  le  placenta,  qui  pourrait  être 
la  source  d’accidents  ultérieurs. 

Certains  cas  enfin  de  grossesse  ectopique  évoluent  comme  des  sal- 
pingites. La  nature  du  kyste  tubaire  n’est  souvent  reconnue  qu’au 
cours  de  l’opération  (colpotomie  postérieure  ou  hystérectomie  vagi- 
nale). L’opération  ne  mérite  pas  de  description  particulière. 


MOLE  HYDATIFORME 


L’expulsion  des  môles  hydatlformes  donne  souvent  lieu  à des 
hémorrhagies,  et  ces  hémorrhagies  sont  d’autantplus  redoutables  que  le 
col  rcluse  de  se  dilater  devant  cette  masse  molle  et  dépourvue  de 
consistance.  J ai  été  plusieurs  fois  appelé  en  pareil  cas.  La  môle  sera 
extraite  par  la  voie  vaginale,  apres  dilatation  ou  incision  du  col  (voir 
1 1^ sterotomic).  On  pratiquera  cette  opération  avec  l’aide  de  mes  piiices- 
gouge  utérines.  Dans  un  cas  où  la  malade  était  exsangue  et  où  l’utérus 
dépassait  1 ombilic,  j ai  pratiqué  avec  succès  et  d’urgence,  dans  un 
village,  1 bystérectomic  abdominale,  qui  seule  pouvait  assurer  la  ces- 
sation immédiate  de  rhémorrhauie. 


1.  Rev.  cril.  de  méd.  el  de  cliir.  N'*  12,  décembre  1 
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2“  GROSSESSE  A TERME 


OPÉRATION  CÉSARIENNE 

L’opéralion  césarienne  se  fait  de  préférence  avant  le  début  du 
travail.  Le  vagin  doit  être  préalablement  désinfecté  avec  le  plus  grand 
soin.  On  pratique  en  outre,  immédiatement  avant  l’opération,  une 
injection  sous-cutanée  d’ergotine. 

J/extraction  du  fœtus  et  du  délivre  par  la  laparotomie  est  une 
manœuvre  très  simple  pour  les  chirurgiens  exercés  à la  pratique  des 
opérations  abdominales.  Dès  que  le  ventre  est  ouvert,  la  plaie  est 
garnie  de  compresses  comme  pour  l’incision  d’un  kyste  ovarique,  et 
l’utérus  est  incisé  longitudinalement  sur  la  ligne  médiane,  aussi  haut 
que  possible,  sur  une  longueur  de  i5  à i8  centimètres.  Cette  dimen- 
sion de  la  section  utérine  correspond  à la  demi-circonférence  de 
l’extrémité  céphalique.  Souvent  on  tombe  sur  le  placenta  : on  le  perfore 
avec  les  doigts,  sans  se  préoccuper  du  sang,  et  on  le  déchire  de  ma- 
nière à permettre  l’extraction  de  l’enfant.  S’il  vient  encore  du  sang, 
on  bourre  la  cavité  utérine  de  compresses  stérilisées.  On  extrait  le 
délivre,  puis  on  pratique  la  suture  de  l’utérus  avec  de  la  soie  et  à deux 
plans,  comme  une  suture  intestinale,  en  prenant  soin  de  réaliser  un 
affrontement  parfait  de  la  séreuse. 

Ce  dernier  artifice,  la  suture  séro-séreuse  de  la  plaie  utérine,  a été 
imaginé  par  Saenger.  Si  l’opération  est  faite  dans  des  conditions  satisfai- 
santes d’asepsie,  il  n’est  pas  nécessaire  de  pratiquer  des  injections 
intra-utérines  et  la  guérison  est  apyrétique. 

Certaines  femmes  ont  subi  avec  succès  plusieurs  opérations  césa- 
riennes et  elles  ont  ainsi  mis  au  monde  plusieurs  enfants  viables. 

Si  l’on  veut  éviter  à la  malade  les  dangers  d’une  nouvelle  gros- 
sesse, il  laut  pratiquer,  après  la  suture  de  l’utérus,  l’ablation  des 
annexes  ou,  plus  simplement,  le  double  écrasement  des  oviducics 
suivi  de  section  dans  le  sillon  d’écrasement  (voir  p.  297). 


OPÉRATION  DE  PORRO 


L’amputation  supra-cervicale  de  l’utérus  gravide  ou  opération  de 
Porro  est  tins  bénigne;  elle  peut  être  pratiquée  d’urgence,  sans  (pic 
l’on  ait  à sa  disposition  le  matériel  nécessaire  aux  grandes  opérations 
abdominales. 
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Le  ventre  est  ouvert  entre  l’ombilic  et  le  pubis,  l’utérus  est  incisé, 
le  fœtus  et  le  délivre  sont  extraits,  et  l’utérus  est  attiré  hors  du  ventre. 
On  élrangle  immédiatement  son  pédicule  par  8 ou  lo  spires  d’un  puis- 
sant lil  élastique. 

Le  pédicule,  ainsi  réduit  de  volume,  est  lié  avec  un  gros  fd  de  soie, 
en  un  point  assez  élevé  pour  être  maintenu  au  dehors.  On  le  fixe  à 
l’extrémité  inférieure  de  l’incision.  Le  péritoine  pariétal  est  suturé  tout 
autour  en  forme  de  raquette,  puis  on  complète  la  fermeture  du  ventre. 
Le  moignon  cervical  est  entouré  d’une  bandelette  de  gaze  stérilisée 
étroitement  serrée,  qui  contribue  à le  fixer  au  dehors.  Sa  surface  sera 
cautérisée  vers  le  3®  ou  le  4“  jour  avec  du  chlorure  de  zinc  à 
10  p.  100.  On  saupoudrera  avec  du  Protéol  (voir  t.  I).  L’élimination 
SC  fait  en  4 ou  5 semaines.  Cette  opération  est  très  bénigne  et  je  l’ai 
pratiquée  plusieurs  fois,  d’urgence  et  avec  succès,  à la  campagne. 


HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 

On  peut  également  pratiquer  l’ablation  totale  de  l’utérus  gravide. 
L hémorrhagie,  si  l’on  opère  vite,  n’est  pas  considérable.  Le  sang  coule 
d’abord  à flots  et,  au  bout  de  quelques  instant,  l’hémorrhagie  veineuse 
s’arrête. 

Les  indications  de  l’opération  césarienne  et  de  l’opération  de  Porro 
se  sont  multipliées  a mesure  que  ces  opérations  sont  devenues  presque 
inoflensives.  Elles  permettent  de  sauver  à la  fois  la  mère  et  l’enfant. 


RÉTENTION  PLACENTAIRE 


L extirpation  du  placenta  retenu  dans  l’utérus  après  l’expulsion  du 
fœtus  à terme  ou  avant  terme  doit  se  faire  exclusivement  avec  mes 
pniccs-gouges  ou  bien  avec  mes  tenettes  à anneaux.  Ces  instruments 


permettent  d évacuer  entièrement  l’utérus  sans  en  blesser  les  parois. 

^ On  injectera  20  centimètres  cubes  de  Mycolysine  et  on  se  tiendra 
prêt  a installer,  si  la  température  venait  à s’élever,  l’irrigation  continue 
mtra-utérinc,  qui  se  fera  avec  de  l’eau  bouillie  refroidie  à i3»ou  i4»  et 
additionnée  de  i p.  100  de  liqueur  de  Labarraque. 

On  répétera  chaque  jour  les  injections  sous-cutanées  de  Myco- 
lysme,  jusqu’à  ce  que  la  malade  soit  hors  de  danger. 
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NOUVEAUX  INSTRUMENTS 
POUR  LA  CHIRURGIE  ABDOMINALE 
ET  POUR  LA  CONFECTION  DES  PÉDICULES 


GHANDU  P IN  CK  C O U H li  K POUH  I,  A TO  II,  ET  T K ni  l’KIIITOINK 


Fig.  Z|5i.  — Pince  courbe  de  38  cenlimètres  de  longueur  ]iour 
la  loilelle  du  périloine.  Celle  pince  est  1res  ulile  pour  faire 
la  loilelle  du  périloine  avec  des  compresses  siérilisées.  Dans 
l’opéralion  de  l’iiysléreclomie  abdominale  lolalc,  on  introduil 
celle  jiince  par  le  vagin,  pour  allirer  de  liant  en  bas,  de  l’ab- 
domen et  dans  la  cavité  vaginale,  la  grande  compresse  qui  sert 

au  lamponnemenl. 


PINCE  A UEMELIlK  POUII  LES  PÉDICÜT.ES  U ’ II  Y S T É R E C T O M I E VAGINALE 


Fig.  /|52.  — Celle  pince  spéciale  peut  se  placer,  au  lieu  de  la 
|)ince  longue  à mors  élastiques,  sur  les  pédicules  d’byslércclomie 
vaginale,  après  leur  ligature.  On  peiil  la  retirer  au  bout  de  vingl- 
qiialre  à (piaraiile-buil  lieures.  Les  ligatures,  qui  restent  en 
place,  a.ssureiil  riiémoslase. 


NüUVi:i,  liCUASEUU  A VIS  DU  ItAPl'UL  HT  A K G KO  U I!  Il  I S U 


Fiü.  453.  — Nouvel  écrasciir  de  Do^en. 

Cel  écraseur,  plus  puissant  que  le  modèle  à double  levier  représenté  t.  1,  lig.  i33, 
a des  mors  de  8 centimètres  de  longueur.  11  est  d’une  puissance  extraordi- 
naire, grâce  au  mode  de  rapprocliement  des  anneaux,  (|ui  se  lait  à l’aide  d’une 
vis  de  rappel  a ecrou  brise.  Ce  mécanisme  est  identi([ue  à celui  des  litbolri- 
tcurs  de  Collin.  Dans  la  position  de  la  ligure  453,  la  pince  s’ouvre  et  se  l'crmc 
comme  une  pince  ordinaire;  il  suflit,  lorsipi’on  a saisi  le  pédicule,  de  rabattre 
la  pièce  mobile,  ijui  lerme  l’écrou,  jiour  (pie  l’on  |)ulsse  écraser  le  [lédicule  en 
laisant  tourner  la  vis  grâce  à l’anneau  ovabiire  qui  la  termine. 
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PINCE  A P É O 1 C U L l S E R 


1 

y 

Fig.  454-  — Pince  à pédiculi.scr  de  Doyen.  j 

Celle  nouvelle  pince  a élé  conslruile  pour  Iransloriner  les  pédi-  ] 

cilles  plais  en  pédicules  cylindriques,  ün  voil,  sur  les  Irois  ligures 

de  la  page  suivante,  les  Iransl'orinalions  successives  auxipielles 

sonl  souuiis  les  pédicules,  une  lois  emprisonnés  dans  les  mors  ^ 

de  la  pince,  el  à mesure  ipie  l’on  en  rapjiroche  les  branches.  i 

I 

1 

I 

I 

i 
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Fia.  /|55  ( 1-2-3). 

J^a  pince  coinincncc  a se  leriner.  — 2.  La  pince  est  à clemi-ferinéc. 
3.  La  pince  est  coinplèlenienl  l’ennée. 
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OPÉRAÏIONS  SUR  LE  SACRUM 
L’OS  RJAQUE 

Eï  LE  MEMBRE  INEÉRIEUR 


OPÉRATIONS  SUR  LE  SACRUM 
ET  SUR  L OS  ILIAQUE 

LÉSIONS  ÏRAUMA.ÏIQUKS 

Jj6s  plaies  de  la  région  iléo-sacrée  sont  rarement  pénétrantes.  Ou 
reehercliera  le  corps  étranger,  s’il  y en  a un,  par  la  radiographie. 
L’extraction  peut  être  assez  délicate,  s’il  s’est  implanté  dans  les  os 
(halle  de  revolver). 

LÉSIONS  INELAMMATOIBES 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

OSTÉOMYÉLITE  S AC  RO  - 1 L I A Q U E 

L’ostéomyélite  iidéctieuse  peut  atteindre  soit  l’iléon,  soit  le  sacriiiu, 
soit  l’articulation  sacro-iliaque.  Le  diagnostic  est  difiicile  si  la  suppu- 
ration se  dirige  vers  la  cavité  pelvienne.  J’ai  décrit,  dans  le  cliapilre 
des  suppurations  pelviennes  chez  riiomme  (t.  N , p.  i i8),  plusieurs 
de  ces  cas. 

Le  phlegmon  peut  all’ecter  une  marche  suhaiguë,  en  provoipianl 
des  symptômes  de  sténose  rectale  dont  le  diagnostic  est  souvent  1res 
obscur. 
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OPÉRATIONS  SUR  lÆ  SACRUM  ET  SUR  L’OS  ILIAQUE. 

On  alloindra  le  foyer  jwr  la  résection  coccy-sacréc  ; celte  opération 
a été  décrite  à propos  des  tnmenrs  dn  rcclurn,  t.  IV,  p. 

Si  1r  suppuration  se  dirige  en  arriéré  et  si  le  foyer  est  déjà  fislu- 
leux,  on  l’abordera  directement.  La  recherche  des  trajets  (istuleux 
profonds  est  souvent  délicate.  Il  est  nécessaire  de  les  ouvrir  largement, 
de  cureter  et  résécpier  les  parties  malades  à ciel  ouvert.  On  pratique 
ensuite  raéro-caiilérisation , et  on  traite  la  plaie  par  le  tamponnement. 


Fig.  /|5G.  — Résection  sacro-iliaque  pour  tuberculose,  avec 
rinstrumenlation  électrique.  i'“  position  de  la  scie  circulaire. 


Lorsiju’ellc  bourgeonne  d’une  manière  satisfaisante,  on  active  la  cica- 
trisation on  pansant  avec  la  poudre  de  Mycolysine.  Ce  topique  accé- 
lère extraordinairement  la  réparation. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

TUBERCULOSE  S AC RO- 1 Ll A QU E 

La  tuberculose  de  rarticiilalion  saerô-iliaque  est  assez  fréquente. 
Les  lésions  soni  parfois  très  étendues;  elles  exigent  la  résection  jiar- 
liellc  dn  sacrum  et  de  l’os  iliaque. 
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O P K H A T I O N 

/*’'■  Temps.  — Incision  verticale  cl  ouveiTnro  de  l’abcès. 

2“  Temps.  — Curetage  des  parois  du  loyer  et  dénudation  de  l’os 
malade. 

.5“  Temps.  — Les  pai-ties  osseuses  cariées  sont  cireonseriles  ]>ar 
plusieurs  sections  avec  la  scie  circulaire  (lig.  /|5G  et  l\o~),  puis  on  les 
extirpe  avec  la  |unce-gouge. 


Fig.  4a7-  — W.  2°  position  de  la  scie  circulaire,  qui  agit  du  coté 

du  sacrum. 


On  régularise  ensuite  la  limite  de  la  perte  de  substance  osseuse 
avec  la  mortaiseuse  électrique  (fig.  /iSq). 

4“  Temps.  — Aéro-cautérisation.  Tamponnement  aseptique.  On 
instituera  le  traitement  par  la  Phymalose  buvable  et  injectable.  On 
activera  la  cicatrisation  en  pansant  avec  la  poudre  de  Mycolysine. 

La  tuberculose  des  autres  ])arlies’'de  l’os  iliaque  jieul  exiger  des 
interventions  qui  ne  méritent  pas  de  description  spéciale. 

MA.LF0KMAÏ10NS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 


DEVIATION  DU  COCCYX 

Certains  phénomènes  douloureux  très  rebelles  de  la  région  coccy- 
gienne  sont  occasionnés  par  une  ankylosé  du  coccyx  en  posilion  vicieuse. 


SUR  LR  SACRUM  ET  SUR  L’OS  ILIAQUE. 
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OPÉRATIONS 


" L’aiilvylosG  (lu  coccyx  à angle  di’oit  sur  la  face  anlcnciirc  dn  sacium 


I Fig.  /)58.  — Id.  Extirpation  de  la  partie  osseuse  eariée,  qui  vient 

1 d’être  détachée  avec  la  scie  circulaire. 


l*iG.  /iSq.  — Id.  La  perte  de  substance  est  l’égularisée  avec 
la  mortaiscuse  électrique. 

pourrait  être  une  cause  de  dystocie.  L’extirpation  du  coccyx  a dc'jà  été 
décrite  à propos  de  la  rectotomie  postérieure  trans-coccy-sacrée  (t.  IV, 
p.  43(i). 


n 
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TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 

TUMEUHS 


TVMEURS  BÉNIGNES 

Ces  lumears  sont  exceptionnelles.  11  serait  prudent,  après  les 
avoir  extirpées,  de  traiter  la  coque  par  le  bain  therino-élcctrique. 


T UM E un  S MA  LIGNES 

SARCOME  DE  L’OS  ILIAQUE 

Le  sarcome  de  l’os  iliaque  est  assez  fréquent.  Si  le  diagnostic  est 
fait  de  bonne  heure,  on  traitera  la  tumeur  par  rÉlectro-coagulatiou 
thermique. 

Le  malade  devra  être  tenu  en  observation,  afin  d’intervenir  de 
nouveau  s’il  reste  un  point  suspect.  On  combinera  le  curetage  avec 
l’Electro-coagulation  thermique,  afin  de  détruire  le  néoplasme  jusqu’à 
ses  dernières  limites. 

Sur  un  enfant  de  12  ans,  où  la  tumeur  envahissait  l’articulation 
coxo-fémorale  et  la  presque  totalité  de  l’os  iliaque,  j’ai  pratiqué  autre- 
fois, à r Hôtel-Dieu  de  Reims,  la  désarticulation  inter-iléo-sacrée. 
L’opération  a été  terminée  en  sept  minutes. 

DÉSARTICULATION  INTER-ILÉO-SACRÉE 

OPÉRATION 

i®"  Temps.  — Taille  d’un  petit  lambeau  cutané  fémoral  antérieur, 
ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaques  externes,  et  décollement  de 
tout  le  péritoine  iliaque. 

2®  Temps.  — Taille  du  lambeau  fessier,  qui  sera  limité  à la  moitié 
environ  de  la  peau  de  cette  région.  Les  deux  incisions  se  réuniront  au 
niveau  du  pli  périnéo-crural. 

.9®  Temps.  — Dislocation  de  l’articulation  sacro-iliaque  avec  un  fort 
ciseau  à ostéotomie  et  le  maillet.  Immédiatement  la  masse  de  tout  le 
membre  inférieur  est  libérée  et  il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  les  der- 
nières adhérences  du  péritoine,  la  masse  du  psoas  iliaque,  et  à dis- 
joindre la  symphyse  pubienne. 

4®  Temps.  — Hémostase  des  vaisseaux  qui  saignent. 

5°  Temps.  — Suture  de  la  peau.  Drainage. 


OPÉRATIONS  SUR  L’ARTICULATION  COXO-FÉMORALE.  607 

J’ai  dcci'it  celle  tccliniquc  à litre  cxceplionnel,  car  les  cas  où  la 
(lésarliciilalion  inlor-ilco-sacréc  peut  être  pralicpiée  avec  des  chances 
de  guérison  durable  sont  extrêmement  rares. 


OPÉRATIONS  SUR  L’ARTICULATION 
COXO-FÉMORALE 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

PLAIES  PÉNÉTRANTES 

Les  plaies  pénétrantes  de  l’articulation  coxo-fémorale  sont  très 
graves,  et  elles  exposent  à des  accidents  infectieux  redoutables.  Si  la 
plaie  n’est  pas  certainement  infectée , ce  qui  exige  le  débridement 
immédiat,  on  la  traitera  par  le  tamponnement  aseptique,  et  on  fera 
chaque  jour  une  ou  deux  injections  sous-cutanées  de  Alycolysine  de 
10  à 20  centimètres  cubes,  jusqu’à  ce  que  tout  danger  soit  écarté. 
Dans  les  cas  de  plaie  par  arme  à feu^  on  emj^loiera  la  même  méthode  : 
incision  du  trajet,  extirpation  des  corps  étrangers,  tamponnement 
antiseptique  avec  de  l’eau  oxygénée  à 20  p.  100,  injection^  sous- 
cutanées  de  Mycolysine. 

Si  les  accidents  infectieux  éclatent,  on  incisera  largement  le  foyer, 
on  tamponnera  toutes  les  anfractuosités  en  disposant  des  drains  'de 
caoutchouc  dans  chacune  d’elles,  et  on  traitera  par  l’irrigation  anti- 
septique continue  avec  de  l’eau  bouillie  que  l’on  additionnera  alter- 
nativement, par  quantités  de  20  litres,  de  liqueur  de  Labarraque  (spé- 
cialité) à I p.  100,  puis  d’eau  oxygénée  à 20  p.  100.  On  ne  cessera 
l’irrigation  continue  que  dix  à douze  jours  après  que  la  température 
se  sera  maintenue  normale  matin  et  soir. 

LUXATION 

La  luxation  de  la  tete  du  fémur  se  fait  soit  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  soit  en  dedans,  vers  le  trou  ovale.  La  réduetion  est  rendue 
ddlicile  par  1 étranglement  du  col  entre  les  débris  capsulaires  ; parfois 
la  tete  fémorale  traverse  une  boutonnière  fibreuse.  Ou  ne  doit  tenter 
la  réduetion  cpie  sous  1 anesthésie  générale  ; il  faut  que  la  résolution 
musculaire  soit  complète. 
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RÉDUCTION  I\ES  I.UXATIONS  DE  LA  HANCHE 

PosUio/i  du  malade.  — Le  malade  est  placé  sur  le  lit  d’opération 
(t.  I,  p.  70),  le  sacrum  se  trouvant  dans  la  cavité  destinée  à le  rece- 
voir. Deux  aides  maintiennent  les  jambes,  la  saine  en  abduction, 
l’autre  dans  la  position  où  l’a  mise  le  traumatisme. 

Temps.  — Des  que  la  résolution  musculaire  est  complète,  le 
cliirurgien  mobilise  le  fémur  et  s’efforce,  par  de  petits  mouvements 
successifs,  de  ramener  son  axe  dans  sa  direction  normale.  Cette  mobi- 
lisation exige  de  fortes  tractions  au-dessus  du  genou,  où  l’on  peut 
disposer  un  lacs. 

2“  Temps.  — Dès  que  la  tête  luxée  a été  suffisamment  mobilisée, 
le  cliirurgien,  regardant  la  banebe  luxée,  fait  llécbir  la  jambe  et  la 
cuisse  et,  se  baissant,  cbarge  le  membre  sur  l’épaule  droite.  Un  aide 
vigoureux  est  chargé  de  maintenir  la  jambe  et  le  pied  fléchis  au 
contact  du  dos  du  chirurgien. 

Le  lit  d’opération  doit  être  suffisamment  bas  pour  que  l’opérateur 
ait  les  genoux  et  les  cuisses  légèrement  lléeliis.  Deux  aides  vigoureux 
sont  chargés  de  fixer,  par  la  pression  des  mains,  la  ceinture  pelvienne 
sur  le  lit  d’opération. 

3'^' Temps.  — Le  chirurgien  saisit  à pleines  mains  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  et  il  se  redresse  lentement  en  faisant  osciller  l’épaule 
qui  porte  le  membre  luxé,  de  manière  à dégager  la  tête  fémorale  et 
à la  replacer  dans  sa  cavité. 

J’ai  réduit  par  ce  procédé  tous  les  cas  de  luxation  du  fémur  qui 
m’ont  été  soumis.  Dans  un  cas  récent  de  luxation  ovalaire  droite  où  le 
grand  trochanter  occupait  le  cotyle,  et  où  la  réduction  semblait  d’autant 
plus  difllcile  que  le  fémur  de  l’autre  côté  était  atteint  de  fracture  com- 
minutive  et  compliquée  de  plaie,  j’ai  réduit  par  ce  procédé,  avec  une 
facilité  extraordinaire.  Il  s’agissait  d’un  aviateur  italien;  dès  le  len- 
demain de  la  réduction,  il  faisait  mouvoir  la  cuisse  droite  presque 
sans  douleur,  étant  obligé  de  se  servir  de  sa  jambe  droite  comme 
d’un  arc-boutant  pour  se  déplacer  dans  son  Ht. 

Je  dois  citer  également  un  cas  de  luxation  de  la  tête  du  fémur 
gauche  dans  la  fosse  iliaque  externe,  survenue  chez  un  homme  de 
Ho  ans  dans  un  accident  d’automobile,  et  qui  avait  été  méconnue 
pendant  trois  mois.  J’avais  fait  préparer  des  moulles  et  des  points 
d’appui  pour  les  tractions.  J ai  réduit  cette  luxation  en  moins  de  cinq 
minutes  par  le  procédé  ci-dessus  décrit. 


OPÉRATIONS  SUR  L’ARTICULATION  GOXO-FEMORALE. 
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LÉSIONS  INFLAMMAïOlllES 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

OSTÉITE  ÉPIPHYSAIRE 

L’ostéite  épipliysairc  peut  se  produire  au  niveau  du  cartilage 
d’accroissement  de  la  tête  fémorale.  On  observe  les  signes  d’un  abcès 
chaud  avec  état  typhoïde.  Dans  un  de  ces  cas  qui  avait  évolué  en  plu- 
sieurs semaines,  chez  une  fdlette  de  lo  ans,  j’ai  trouvé  la  tête  fémo- 
rale nécrosée  et  libre  dans  le  pus.  Le  col  fémoral  a été  mis  en  rapport 
avec  la  cavité  cotyloïde. 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

COXALGIE 

La  tuberculose  de  l’articulation  coxo-fémorale  doit  être  traitée  dans 
sa  première  période  par  rimmobilisalion  et  par  la  combinaison  de  la 
Mycolysine  avec  la  Phymalose.  J’ai  obtenu  par  cette  méthode  de  trai- 
tement des  guérisons  rapides  en  quatre,  cinq  ou  six  mois,  en  obli- 
geant simplement  le  petit  malade  à rester  au  lit,  sans  appareil.  Si  la 
coxalgie  est  fistuleuse  et  s’il  y a eu  luxation  du  fémur,  il  faut  prati- 
quer la  résection. 

RÉSECTION  DE  LA  TETE  DU  FÉMUR 
OPÉRATION 

Temps.  — Incision  longitudinale  commençant  en  arrière  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  aboutissant  au-dessous  du  grand 
trochanter. 

2”  Temps.  — Incision  de  l’aponévrose,  découverte  du  grand  tro- 
chanter et  de  la  capsule  articulaire,  qui  est  immédiatement  Incisée. 
Souvent  il  s’écoule  à ce  moment  une  certaine  quantité  de  pus.  On 
prolonge  1 incision  de  la  capsule  sur  le  bord  supérieur  du  col  du  fémur, 
jusqu  au  sourcil  cotyloïdien,  et  on  fait  sur  la  capsule  une  section  per- 
pendiculaire à la  première. 

’É  lemps.  — lÆxalion  de  la  tête  fémorale.  Un  aide  exerce  des 
mouvements  de  llexion  et  de  rotation  forcée  en  dehors,  de  manière  à 
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]M-ovoqncr  la  luxai, ion  de  la  lelc  du  (emiir  hors  du  coLylc,  puis  hors 
de  la  plaie.  Lorsqu’il  existe  déjà  une  luxation  spontanée,  la  même 


Fig.  460.  — Résection  de  la  hanche.  2”  temps.  Ouverture 

de  la  capsule. 


— Id.  3'  temps.  Luxation  de  la  tête  lémorale  hors 
de  la  plaie. 

manofuivre  fait  sortir  l’extrémité  du  fémur  par  la  plaie  cutanée.  Ou  laci- 
llte  l’extériorisation  de  l’extrémité  fémorale  en  coupant  avec  un  his- 
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louri  ù rcseclion  loulcs  les  allaclies  ca[)sulaircs  cl  aponcvroliqucs  qui 
la  rclicmicnl  dans  la  pi-olbndeur,  cl  on  examine  les  lésions  osseuses. 


Fig.  4G2.  — Id.  temps.  Résection  oblique  de  la  tète  fémorale 
et  d’une  partie  du  col  du  fémur. 


Fig.  4G3.  — Id.  Agrandissement  d’une  perforation  tuberculeuse 
du  cotylc  pour  atteindre  un  abcès  pelvien. 

Temps.  Résedion  de  la  télé  fémorale.  On  Rornera  anlanl  (|ue 
possible  la  résedion  à 1 ublalion  de  la  lêle  fémorale  et  ou  s’ellbrcera  de 
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inciiagcf  une  certaine  longncnr  dn  col,  capable  de  j)énélrcr  dans  la 
cavité  eotyloïdiennc.  On  obtient  ce  résultat  en  sciant  le  col  fémoral 
très  obli(jncinent,  dn  grand  troebanter  vers  la  partie  iidéricurc  de  son 
insertion  à la  tête  dn  féiunr. 

Ün  fait  aussitôt  après  la  toilette  du  cotyle  cpii,  fiéquemment,  est 
carié.  La  ügnrc/|64  monXre  le  tamponnement  d’une  listnle  du  fond  du 
cotyle,  provenant  d'un  abcès  froid  pelvien;  le  cotyle  a été  largement 
perforé  avec  un  des  Dibes  tranchants  que  j’ai  imaginés  pour  l’opération 


Fig.  464.  — Id.  Tamponnement  du  foyer  pelvien  au  travers 
de  la  perforation  du  cotyle. 


de  la  réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  liancbe  et 
l’abcès  pelvien  a été  tamponné  par  cet  orifice. 

5“  Temps.  — Toilette  et  tamponnement  de  la  plaie.  Réunion  par- 
tielle de  la  peau. 


SOINS  CONSÉCUTIFS  ET  POSITION  DE  L OPERE 

La  résection  de  la  hanche  est  une  mauvaise  opération  si  l’on 
n’ohtient  pas  une  néarthrose  satisfaisante.  J’ai  obtenu  uu  résultat  par- 
fait chez  un  certain  nombre  de  malades  par  1 artifice  suivant  ; dès  ipic 
les  suites  opératoires  immédiates  sont  passées  et  que  la  plaie  est  en  ^oie 
de  cicatrisation,  j’anesthésie  le  malade  et  je  place  le  fémur  dans  1 ab- 
duction forcée,  de  telle  manière  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
c’est-à-dire  le  vestige  du  col,  vienne  pénétrer  au  lond  du  cotyle.  La 
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cuisse  est  fixée  dans  celle  position  par  un  appareil  plâtré  cl  fenêtre. 
Au  l)Out  de  cpialrc  semaines,  alors  que  la  cicatrisation  est  presque 
complète,  l'appareil  inamovilde  est  culcvé,  cl  on  laisse  la  cuisse  re- 
prendre petit  à petit  sa  position  normale.  Ce  résultat  ne  doit  pas 
être  ohlcnii  avant  la  cinquième  semaine  à partir  de  l’opération. 

Le  mainlicn  de  la  cuisse  pendant  plusieurs  semaines  en  abduction 
forcée  permet  à tous  les  ligaments  péri-arliculaircs  de  se  rétracter  défi- 


Img.  /165.  — Resection  orlliopéclique  d’une  luxation  congénitale 
double  de  la  hanche.  Pose  de  l'appareil  plâtré. 


uitivement,  de  manière  à constituer  une  noin^elle  capsule,  solide  et 
résislanlc.  Je  revois  fréquemment  un  de  mes  opérés,  précisément  celui 
qui  avait  un  abcès  pelvien  et  dont  j’ai  dû  perforer  le  cotyle;  c’est  un 
homme  vigoureux  et  il  boite  à peine. 

MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 
MALFORMA  TIONS  CONGÉNITALFS 


LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 

I"  RÉDUCTION  ORTHOPÉDIQUE 


Chez  les  jeunes  enfanis,  et  particidièrement 
de  5 ans,  on  réussit  assez  facilement  à réduire 


au-dessous 
la  luxation 


de  Page 
congéni- 
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laie  de  la  hanche  sous  le  chloroforme  par  des  manœuvres  de  force. 

Le  bassin  clanl  lixc  par  les  mains  d’un  aide,  la  cuisse  doit  cire 
mobilisée  jusqu’à  ce  ([ue  la  tcle  fémorale  franchisse  le  vestige  du 
colyle,  el  A'ienne  se  loger  en  dedans  de  lui  et  au  voisinage  du  Irou 
ovale.  On  perçoit  1res  bien  le  moment  où  la  lete  du  fémur  franchit  la 
région  du  colyle. 

On  fixe  le  membre  dans  un  appareil  plâtré,  la  cuisse  se  trouvant 


Fig.  — Id.  L’appareil  plâtré  est  vu  de  l’autre  côté; 
les  deux  cuisses  sont  en  abduction  forcée. 

dans  l’abduction  forcée  et  la  jambe  demi-flécble.  Le  membre  est 
maintenu  dans  cette  position  pendant  trois  ou  quatre  semaines.  On 
change  alors  l’appareil  plâtré,  en  laissant  le  fémur  reprendre  progres- 
sivement sa  position  normale. 

On  vérifiera  la  réduction  aussitôt  qu’elle  sera  elfectuée  et  ensuite  à 
chaque  changement  d’appareil,  par  la  radiographie. 

Lorsque  la  lu.vation  est  bilatérale,  on  réduit  en  meme  temps  les 

deux  côtés. 


2»  REDUCTION  SANGLANTE 

La  réduction  orthopédique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
3st  impossible  à partir  d’un  certain  âge,  âge  très  variable  d’ailleurs, 
3ar  il  m’est  arrivé  de  réduire  beaucoup  plus  facilement  la  tete  lémoralc 


5i5 


OPÉRATIONS  SUR  L’ ARTICUr.ATION  C0\0-FÉM0RAUE. 

chez  certains  enfants  de  6 à 8 ans  qne  chez  d’autres,  plus  jeunes  de 
cpielques  années. 

J’ai  imagine,  en  1898,  pour  les  deux  temps  principaux  de  l’opé- 
ration, lu  reconstiluliou  du  coLyle  et  lu  réduclion,  une  instrumentation 
nouvelle,  qui  comprend  : 

i«  Une  série  de  tubes  tranchants  cylindro-sphériqucs,  qui  servent  à 
creuser  le  cotyle; 

2°  Un  appareil  à vis  de  rappel  et  a action  directe  sui  1 extiemite 
supérieure  du  fémur,  pour  la  réduction; 

3®  Un  brancard  métallique  démontable,  qui  sert  à la  pose  de  1 ap- 
pareil plâtré. 


I.  — Tubes  tranchants  cylindro-sphériques  pour 

creuser  le  cotyle. 


Ces  tubes  tranchants,  qui  se  font  de  cinq  diamètres  différents,  ont 
été  construits  d’après  le  modèle  de  tubes  tranelïants  que  j’avais  fait 
disposer  pour  l’évidement  des  fibromes  utérins.  Les  tubes  emporte- 
pièce  qui  servent  pour  les  fibromes  ont  été  taillés  à leur  extrémité  sous 
la  forme  de  quatre  dents  triangulaires,  que  l’on  a embouties  dans  un 
mandrin  hémisphérique.  Chacune  de  ees  quatre  dents  a été  ensuite 
légèrement  luxée  en  dehors,  sur  son  bord  droit,  puis  affilée,  de  manière 
à avoir,  comme  la  dent  d’une  scie,  « la  voie  » suffisante  pour  attaquer 
les  parois  du  cotyle. 

Dès  que  le  pôle  du  tube  perforateur  est  au  centre  du  cotyle  oblitéré, 
il  suffit  de  faire  tourner  l’instrument  dans  le  sens  du  tranchant  de  ses 
dents,  pour  creuser  dans  la  masse  ostéo-cartilagineuse  une  cavité 
hémisphérique  aussi  régulière  que  si  elle  était  faite  au  tour. 

L’emploi  de  mes  tubes  tranchants  permet  en  outre  de  diriger  l’axe 
du  nouveau  cotyle  dans  la  direction  la  plus  favorable  pour  recevoir  la 
tete  fémorale.  Il  suffit  pour  eela,  après  avoir  ereusé  à moitié  le  nouvel 
acetabulum,  de  placer  l’axe  du  tube  dans  la  direction  qui  sera  eelle  du 
col  fémoral  après  la  réduction  et  de  terminer  l’évidement  sans  changer 
la  direction  de  l’instrument. 

Le  sourcil  antéro-externe  du  nouveau  eotyle  sera  ménagé,  et  on 
cherchera  à 1 obtenir  aussi  résistant  que  possible,  en  commençant 
1 évidement  avec  un  tube  de  diamètre  inférieur,  qui  sera  dirigé  en 
dedans  et  en  bas. 


On  reconnaît  que  l’on  a terminé  l’évidement  à la  résistance  spéciale 
qu  oppose  au  pôle  de  l’instrument  la  table  interne  de  l’os  iliaque  ; 
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on  recomuüL  facilement  la  table  interne  de  l’os  dans  la  profondeur  de 
la  plaie,  à l’aspect  du  tissu  compact. 


INSTRUMENTS  POUR  LA  RÉDUCTION  SANGLANTE  DE  LA  LU.VATION 
CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE 


Fig.  467- 

De  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  : 2 bistouris,  2 pinces  à griffes,  2 paires  de 
ciseaux;  6 pinces  à artères  à mors  courts,  de  Doyen;  6 pinces  à griffes  et 
à anneaux  de  Doyen;  2 pinces  à mors  ovalaires;  2 longues  pinces  courbes; 
2 pinces  à agrafes  et  des  agrafes  de  Michel. 

2 rugines  droite  et  courbe;  i pince  gouge;  6 pinces  hémostatiques  de  Champion- 
nière;  ü petites  pinces  porte-aiguilles,  de  Doyen;  2 pinces  porte-aiguilles  à pla- 
teau excentré,  de  Doyen,  et  des  aiguilles  assorties,  à chas  lendu  ; i pince  de  Liston  ; 
2 aiguilles  à manche. 

2 curettes;  5 tubes  tranchants  de  Doyen  à extrémité  hémisphérique  pour  creuser 
le  cotyle;  des  drains  de  verre. 

On  doit  préparer  en  outre  le  brancard  démontable  (voir  t.  1,  p.  2(13,  fig.  2Ô3),  et 
l’appareil  mécanique  de  Doyen  pour  la  réduction  de  la  tète  du  fémur  (voir  t.  1, 
p.  263,  fig.  262). 


Mes  tubes  trancbanls  pour  le  eolyle  présentent  un  autre  avantage; 
ils  ne  laissent  dans  la  plaie  aucune  trace  de  corps  étranger,  car  les 


lamelles  du  tissu  cartilagineux  entamées  par  les  dents  de  rinstrument 
s’accumulent  dans  riutéricur  du  tube  eu  meme  temps  que  le  cotyle  se 

creuse. 

Cet  instrument  nouveau  m’a  permis,  non  seulement  de  réaliser 
avec  une  pcrrection  auparavant  inconnue,  la  reconstitution  du  cotyle, 
mais  aussi  de  translbriner  lavorablemcnt  les  suites  opératoires  et  de 
pratiquer  la  réunion  immédiate,  jusqu’alors  considérée  comme  dan- 
gereuse. 


II.  — Appareil  à vis  de  rappel  et  à action  directe  sur 
l’extrémité  du  fémur,  pour  la  réduction. 


Cet  appareil  est  destiné  à réduire  la  tete  du  fémur  lorsqu’elle 
. résiste  à l’eflort  manuel.  11  se  compose  d’un  support  pour  la  région 
lombaire,  support  percé  d’une  série  d’orifices  au  niveau  desquels  le 
bassin  sera  immobilisé  entre  4 ou  G longues  chevilles,  encadrant  la 
crête  iliaque,  et  d’une  série  de  pièces  métalliques  destinées  à l’abaisse- 
ment de  la  tête  du  fémur  (voir  t.  1,  p.  26,3,  fig.  262). 

La  pièce  principale,  mobile  autour  de  son  axe,  sert  de  point 
d’appui  à tout  l’appareil.  Cette  pièce  sera  en  rapport  avec  la  symphyse 
du  pubis.  A son  extrémité  supérieure  vient  se  fixer  un  levier  hori- 
zontal qui  sert  à déplacer,  pendant  la  réduction,  l’axe  de  la  vis  de 
rappel,  et  à faciliter  la  mise  en  rapport  de  la  tête  fémorale  avec  le  bord 
externe  du  cotyle.  Au  quart  supérieur  de  cette  même  pièce  verticale 
sont  percés  deux  orifices  cylindriques  destinés  à recevoir  l’arbre  hori- 
zontal qui  porte  la  vis  de  rappel  et  qui  sera  placé  soit  dans  l’orifice 
supérieur,  soit  dans  l’inférieur,  suivant  l’épaisseur  de  la  hanche  du 
p<‘itient.  Cet  arbre  horizontal  présente  une  rainure  où  glisse  un  tenon 
laléi-al,  de  manière  à rcmj)êcber  de  tourner  sur  son  axe. 

La  vis  de  rappel  est  disposée,  à son  extrémité,  dans  un  orifice 
cylindrique  antéro-postérieur  et  horizontal.  Elle  porte,  du  côté  des 
pieds,  une  roue  filetée,  et  se  termine,  du  coté  de  la  hanche,  par  un 
orifice  vertical  où  glisse  la  tige  à cuiller  cj^ui  sera  mise  en  rapport  avec 
la  tête  fémorale  ou  bien  avec  le  grand  trochanter. 

A 1 extrémité  supérieure  de  cette  tige  se  fixe  une  barrette  horizon- 
tale qui  permettra  de  verser  la  tête  dans  le  cotyle,  par  uue  rotation  en 
dedans  de  la  cuiller  sur  son  axe,  lorst|ue  le  moment  sera  venu  d’elfcclucr 
la  réduction. 


Le  déplacement  lacultatil  de  l’arbre  horizontal  (pii  porte  la  vis  de 


rajipel  pcnneL  d’ada[)ler  l’appareil  cà  Ions  les  cas  de  luxation  de  la 
hanche. 

Tonte  la  partie  inétallicpic  de  l’appareil  est  stérilisée  avant  l’opération. 

Cet  appareil  n’est  indispensahlc  que  dans  les  cas  où  la  pression 
directe  sur  la  tete  avec  les  pouces  ou  hien  avec  l’extrémité  mousse  du 
tuhe  tranchant,  garnie  d’une  compresse  et  servant  à la  refouler,  demeure 
sans  résultat. 


III-  — Brancard  métallique  démontable  pour  la  pose 

de  l’appareil  plâtré. 

Ce  brancard  métallique  se  compose  de  sept  pièces  : deux  tiges 
d’acier  de  i"*8o,  un  cadre  rectangulaire  à quatre  orifices  pour  le  pas- 
sage de  ces  tiges,  deux  entretoises  à coulisses  pour  leur  fixation  à 
l’écart  voulu  et  deux  porte-jambes  (voir  t.  1,  p.  a63,  fig.  253). 

On  remarquera  que  l’une  des  tiges  d’acier,  celle  qui  doit  être  mise 
en  place  la  première  et  enlevée  la  dernière,  est  contre-coudée  pour  le 
jiassage  de  sa  congénère. 

Les  orifices  du  cadre  sont  assez  larges  pour  ^aermettre  de  modifier 
sensiblement  l’angle  des  deux  tiges.  Les  entretoises  sont  à coulisses,  de 
manière  à pouvoir  être  placées,  pour  un  angle  variable  des  deux  tiges, 
plus  ou  moins  près  du  cadre  métallique. 

Lorsque  ce  brancard  est  monté  comme  le  représente  la  figure  470, 
il  est  assez  résistant  pour  porter  un  adulte. 

Le  siège  doit  être  placé  sur  le  bord  du  cadre  central,  les  chevilles 
dans  les  porte-jambes,  et  le  thorax  sur  les  deux  extrémités  les  plus 
rapprochées  des  tiges  métalliques. 

On  suspend  alors  le  patient  dans  l’espace  en  laissant  porter  les 
extrémités  des  tiges  d’acier  sur  deux  tables  de  hauteur  convenable.  On 
place  alors  avec  la  plus  grande  facilité  l’appareil  inamovible.  Dès  que 
l’appareil  plâtré  est  terminé,  le  patient,  toujours  supporté  sur  le  bran- 
card métallique,  est  placé  sur  un  lit  roulant  où  l’appareil  durcira.  On 
procède  alors  à l’enlèvement  du  brancard,  qui  se  trouve  partiellement 
emprisonné  dans  le  bandage. 

Cet  enlèvement  est  d’une  grande  simplicité  : on  détache  les  deux 
entretoises,  on  tire  du  côté  des  pieds  d’abord  la  lige  droile,  puis  la  tige 
contre-coudée,  qui  franchit  aisément  les  orifices  du  cadre,  en  la  tour- 
nant de  90"  sur  son  axe.  On  soulève  le  [latient  par  les  épaules  et  on 
retire  par  en  haut  le  cadre  l'cctangulaire.  Un  aide  surveille  le  patient 
jusqu’à  ce  que  le  plâtre  ait  durci. 
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Temps  préliminaire.  — L’enfanl  doit  être  placé,  pom-  la  facilité  des 
manœuvres  de  réduction  et  de  la  pose  de  l’appareil  inamovible,  sur  les 
appareils  ([ui  seront  employés  pour  ces  deux  tem|)s  de  l’opération, 
c’est-à-dire  sur  le  brancard  démontable  au-dessus  ducpiel  a été  préala- 
blement disposée  la  planche  perforée  de  l’appareil  de  réduction. 

Ces  deux  appareils  sont  disposés  soit  sur  une  table,  soit  sur  mon  lit 


Fig.  4C8.  — Réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  Incision  de  la  peau. 


d’opération,  comme  l’indique  la  figure  468.  L'enfant  est  placé  sur  le 
brancard  de  manière  que  le  siège  dépasse  en  bas  de  G à 8 centimètres  le 
rectangle  central,  et  la  planche  de  l’appareil  de  réduction  est  glissée  à 
la  hauteur  convenable,  c’est-à-dire  à une  hauteur  telle  que  l’orifice  où 
sera  planté  1 axe  jirincipal  se  trouve  exactement  au-dessous  de  la  partie 
antérieure  de  la  symphyse  pubienne.  La  région,  qui  a dû  être  préala- 
Idement  rasée  et  désinfectée,  est  lavée  à l’alcool  formolé. 

1”'^  Temps.  — Incision  des  par  Lies  molles  el  découverte  de  la  tête 
du  fémur.  Une  incision  droite  de  10  à 12  centimètres  environ  est 
faite  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  extenseur  du  fascia  lata.  Cette 
incision  sera  prolongée  en  arrière  de  l’é|)inc  iliaque  antéro-supérieure, 
cl  parallèlement  a la  cretc  iliaque,  sur  une  longueur  de  5 ou  G centi- 
mètres. L aponévrose  fémorale  est  incisée  en  avant  de  la  gaine  du 
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muscle  tenseur  du  lascia  lata,  f|ui  n’est  pas  ouverte,  et  celle;  seclioii  est 
poui-suivie  eu  haut  et  en  arrière,  de  manière  à i-ahattre  avec  la  |)ean 
tous  les  tissus  epii  rccoiivrcut  la  tète  lemoralc. 

La  section  du  grand  fessier  est  faite  de  manière  à laisser  adhérent  à 
la  eréte  iliaf|iie  assez  de  tissu  musculaire  pour  permelti-e  de  le  réparer 
à la  fin  de  l’opération. 

La  capsule  de  la  fausse  arlieulatiou,  cpii  est  souvent  épaisse  de  5 à 


Fig.  /ifuj.  — Id.  2°  temps.  Découverte  de  la  lèLc  du  fémur; 
la  jambe  est  portée  en  adduction  forcée  et  rotation  en  dehors. 


G millimètres,  est  incisée  crucialement  et  la  tête  du  fémur  est  mise  eu 
évidence. 

2“  Temps.  — Libération  de  la  tête  da  féinar.  La  eapsule  de  la 
uéarthrose  est  incisée  sur  tout  sou  pourtour;  ])uis  on  la  détache  de  la 
fosse  iliaque  externe,  où  elle  prend  insertion. 

L’extrémité  siq^érieure  du  fémur  se  mobilise  petit  <à  petit.  L index, 
plongé  vers  le  petit  trochanter,  exjilore  en  dedans  et  au-dessus  du  col 
fémoral  les  dernières  brides  qui  existent  encore  et  que  l’on  détruit  avec 
une  rugine  di’oite.  On  fait  riiémostase  des  artérioles  blessées. 

.7°  Temps.  — Béfeclion  de  la  cavité  cotyloïde.  La  région  du  colyle 
est  reeonnue  avec  l’index,  (|ui  plonge  au-dessous  du  tendon  du  jisoas 
iliaque,  juns  on  la  met  à nu  avec  la  rugine. 

Il  s’agit  de  ereuser  le  cotyle  qui  se  trouve  oblitéré  par  des  stalac- 
tites ostéo-cartilagi  lieuses. 


OPÉRATIONS  SUR  L’ARTICULATION  C OX  O-FÉMO  R ALE.  5ai 

On  glisse  sur  l’index  vers  le  colyle,  l’exlrémilc  aeérée  d’un  inbe 
trancliant  eylindro-spliéri([ue  de  diamètre  approprié,  et  on  eommence 
révidement  en  entamant  de  préférenee  la  partie  interne  et  in (erieure, 
de  manière  à pouvoir  ménager  en  baut  et  en  dehors  un  soureil  osseux 
bien  étoile.  L’axe  du  tube  est  dirigé  d’abord  très  obliquement  en 
dedans  et  en  arrière  sur  un  plan  à peu  près  horizontal,  puis  on  le  ramène 
petit  à petit  dans  la  direetion  qu’oecupera,  après  la  réduction,  le  col 


tiG.  — Id.  3'  temps.  Réfection  de  la  cavité  cotyloïde.  On 
distingue  la  tète  fémorale  au-dessous  et  en  dehors  du  tube  tranchant. 


fémoral.  Le  cotyleest  creusé  jusqu’au  contact  de  la  table  interne  de  l’os 
iliaque. 

L instrument  est  enlevé,  et  avec  lui  la  totalité  des  copeaux  ostéo- 
cai tdagineux,  qui  se  sont  accumules  dans  1 intérieur  du  tube.  Le  nou- 
veau cotyle  est  mis  en  évidence  avec  des  écarteurs. 

On  verilîe  la  profondeur,  ainsi  que  l’épaisseur  du  sourcil  osseux  qui 
doit  maintenir  en  haut  la  tete  fémorale. 


4 Temps.  Réduction  de  la  tête  fémorale.  La  réduction  de  la  tete 
fcmorale  se  fait  dans  certains  cas  sous  le  simple  ellortdes  deux  pouces 
qui  1 abaissent,  pendant  qu’un  assistant  exerce  des  tractions  sur  le 
membre  dans  l’abduction  forcée. 

Si  la  pression  des  pouces  est  insiiirisante,  on  peut  agir  avec  plus  de 
force  sui  la  tete  fémorale  ou  sur  le  grand  trochanter  en  transmettant 
la  picssion  des  deux  mains  par  l c.vtrémité  ouverte  d’un  des  tubes  pour 


ü6 


T O M ! •:  V . 


522 


TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 


l’évideincnl,  du  colvlo.  On  interposera  une  compresse  entre  le  tube  mé- 
tallique et  la  tete  lemorale  et  une  autre  entre  l’extrémité  hémisplié- 
rique  du  meme  instrument  et  la  paume  de  la  main.  Si  ces  tentatives 
restent  inlructueuses,  il  est  nécessaire  de  recourir  àla  cuiller  métallique 
et  à la  vis  de  rappel.  L’appareil  à vis  de  rappel  a été  stérili.sé  dans  l’étuve 
sèche.  Son  axe  principal  est  introduit  dans  l’orifice  correspondant  de 
la  planche  perforée,  au  contact  du  pubis,  et  l’on  interpose  une  double 


Fig.  471-  — Ici.  4°  temps.  Réduction  de  la  tête  fémorale 
avec  l’appareil  mécanique  à vis  de  rappel.  Action  finale  sur  le  levier. 


compresse  entre  cette  pièce  métallique  et  les  parties  molles.  La 
branche  transversale,  munie  de  la  vis  de  rappel  et  de  la  cuiller,  qui 
ont  été  disposées  à l’avance,  est  j^lacée  dans  l’orifice  correspondant  de 
l’axe  principal,  de  manière  que  la  cuiller  vienne  correspondre  avec 
la  tete  du  fémur.  Le  bassin  et  les  hanches  sont  fixés  latéralement  avec 
4 ou  G chevilles  que  l’on  implante  dans  la  planche  perforée.  On  ma- 
nœuvre immédiatement  la  roue  filetée,  de  manière  que  la  cuiller 
prenne  contact  avec  la  tète  du  fémur.  L’axe  de  la  vis  de  rappel  est 
réglé  avec  l’aide  du  levier  qui  surmonte  le  pivot  central,  de  telle  ma- 
nière que  son  obliquité  conduise  la  tête  directement  vers  le  nouveau 
cotyle.  Ce  levier  est  maintenu  par  un  assistant.  La  roue  filetée  est 
alors  sei’rée  lentement,  jus(|u’ù  l’abaissement  de  la  tête  du  fémur  au 
niveau  du  cotyle.  Les  derniers  millimètres  jDeuvent  etre  gagnés,  si  la 
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résistance  est  considérable,  par  nn  léger  mouvement  de  l’extrémilé  du 
levier,  que  l’on  déplace  vers  le  coté  opposé  (fig.  /171). 


Fig.  472.  — Id.  La  réduction  vient  d’ètre  faite;  la  cuiller 
métallique  est  soulevée  hors  de  la  plaie. 


Des  que  la  tete  fémorale  est  en  face  du  cotyle,  on  l’y  Acrse  sans 
ellort  par  une  rotation  de  la  cuiller  sur  son  axe;  cette  rotation  s’obtient 


par  l’acluja  de  la  manclLc  qui  surinoiilc  celle  cuiller.  La  lelc  cnlrc 
dircclcmcnl  dans  le  colyle. 

La  cuiller  csl  iinmcdialemcul  rcinonléc  dans  sa  glissière  cl  loul 
l’appareil  niélallique  csl  culcvc  d’une  seule  pièce.  Si  la  lelc  lemoralc 
paraîl  friable,  ou  peul  faire  agir  la  cuiller  sur  le  grand  Iroclianler. 

5“  Temps.  — Réunion  de  la  plaie.  Le  grand  fessier  cl  les  aponé- 
vroses fémorale  el  fessière  sonl  sulurés  avec  du  calgul  ou  de  la 
soie  line  el  la  peau  esl  réunie  après  pose  de  deux  drains  de  verre,  l’un 


Fig.  — Id.  La  plaie  vient  d’èlre  suturée. 


en  arrière  cl  en  bas,  dans  nn  orifice  cffeclué  à cel  elTcl,  l’aulre  dans 
l’angle  inférieur  de  l’incision.  On  couvre  le  champ  opéra loire  de 
compresses  stérilisées. 

6'“  Temps.  — Ténotomie  complémentaire  des  adducteurs . U faut  exa- 
miner, avant  d’appliquer  le  pansement,  si  la  réduction  n’a  pas  provoqué 
une  tension  excessive  des  adducteurs,  tension  qui  se  caractérise  par  la 
production,  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  d’une  corde 
fibro-musculaire  dure  et  résistante.  Si  cette  corde  llbro-musculaire  existe, 
il  faut  inciser  la  peau  longitudinalement  en  ce  point  : on  sectionnera 
transversalement  avec  le  bistouri  tout  ce  qui  résistera.  Ou  réunira  la 
petite  plaie  avec  de  la  soie.  Cette  section  de  la  bride  des  adducteurs 
suppi'ime  les  douleurs  qui  peuvent  suivre  les  réductions  dilliciles. 

7"  Temps.  — Pansement  et  confection  de  l'appareil  inamovible.  La 
jambe  du  coté  opéré,  qui  était  jusqu’alors  maintenue  par  1 assistant, 
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est  placée  dans  le  support  correspondant  et  l’enfant  est  soulevé  sur  le 
brancard.  La  table  d’opérations  est  alors  reculée  de  manière  à recevoir 
rextrémité  cervicale  des  liges  métalliques,  tandis  que  leur  autre  extré- 
mité est  supportée  sur  la  table  mobile  qui  sert  aux  opérations  sur  le  bras 
ou  sur  la  jambe.  L’enfant  se  trouve  ainsi  suspendu  dans  le  vide,  sans 
avoir  été  déplacé  de  la  position  qu’il  occupait  au  moment  de  la 
réduction. 

On  comprend  quels  avantages  réalise  l’emploi  de  ce  brancard, 


fiG.  475-  — Ici.  Le  brancard  vient  d’être  disposé  pour  la  pose 
de  l’appareil  plâtre. 


puisque  l’enfant  est  placé,  avant  l’opération,  sur  le  support  qui  servira 
à l’application  de  l’appareil  inamovible.  Le  chirurgien  n’est  donc  pas 
exposé  à voir  la  luxation  se, reproduire,  m pendant  la  confection  des 
sutures,  ni  pendant  la  pose  de  1 appareil  inamovible.  11  convient  de 
lilaccr  le  membre,  pour  la  confection  de  l’appareil  plâtré,  dans  l’ab- 
duclion  forcée  avec  rotation  en  dedans,  la  jambe  étant  en  demi-flexion. 
G est  dans  cette  position  qu’est  terminé  le  pansement  et  que  l’on  ap- 
plique les  bandes  de  tarlatane  plâtrée,  après  avoir  protégé  les  jambes, 

les  cuisses  et  la  partie  inférieure  du  tronc  par  des  circulaires  de 
coton . 

La  position  tic  la  jambe  en  demi-flexion  sur  la  cuisse  permet  de 
piévcnir  la  luxation  de  la  tête  réduite,  qui  pourrait  se  prodnirc  à la 
suite  de  la  rotation  du  fémur  en  dehors. 
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SOINS  G O N S H G U T 1 F S 

Les  pièces  de  brancard  tlémonlables  sont  enlevées  comme  11  est  in- 
diqué plus  haut,  dès  cpic  l’appareil  plâtré  est  suffisamment  durci. 

Au  bout  de  2/1  heures,  on  pratique  avec  une  scie  à dos  mobile, 
nn  bistouri  à lame  courte  et  de  forts  ciseaux,  une  large  fenetre  à 
la  partie  externe  de  la  hanche,  en  face  de  la  suture  et  des  drains,  de 
manière  à renouveler  le  pansement.  On  résèque  également  l’appareil 
au  voisinage  de  l’anus,  et  on  s’assure  qu’il  ne  blesse  l’enfant  en  aucun 
point.  La  création  de  la  fenêtre  allaiblissant  la  résistance  de  l’appareil 
au  niveau  du  pli  de  l’aine,  on  le  consolide  immédiatement  en  dispo- 
sant longitudinalement  dans  l’axe  de  la  cuisse  et  à la  partie  antérieure 
de  l’appareil,  3 ou  4 gros  fds  de  fer,  qui  s’étendent  du  voisinage  du 
genou  jusqu’au  niveau  du  thorax,  et  en  les  enrobant  d’une  épaisseur 
suffisante  de  plâtre. 

Le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour;  les  sutures  de  la  peau 
sont  enlevées  du  8®  au  12°  jour,  de  même  que  le  drain  inférieur.  Le 
drain  postéro-supérieur  est  laissé  tant  qu’il  paraît  utile.  La  réunion 
complète  est  généralement  obtenue  entre  le  12®  et  le  i5“  jour,  sans 
élévation  de  température.  L’appareil  plâtré  est  enlevé  à la  fin  de  la 
troisième  semaine.  Les  opérés  peuvent  marcher  seuls  au  bout  de  cinq 
à six  semaines. 

RÉTABLISSEMENT  DES  MOUVEMENTS  APRÈS  L’OPÉRATION 

Le  rétablissement  des  mouvements  après  l’opération  dépend  de  la 
régularité  des  exercices  de  mobilisation,  qui  sont  indispensables  dès 
que  la  réduction  est  assurée. 

On  s’exposerait,  en  eflet,  si  l’on  laissait  l’enfant  livré  à lui-même, 
à la  soudure  de  la  tête  dans  la  cavité  cotyloïde,  et  le  travail  d’ossification 
de  ses  parois  ne  tarderait  pas  à enserrer  la  tête  fémorale,  immobilisée 
par  la  contracture  des  muscles  pelvi-trochantériens. 

Les  premiers  mouvements  paraissent  occasionner  une  certaine 
douleur.  Lorsque  l’enfant  est  indocile,  il  faut  une  grande  persévérance 
pour  vaincre  sa  résistance  et  pour  assurer  à l’articulation  la  mobilité 
qu’elle  doit  posséder. 

11  est  donc  indispensable  que  les  enfants  opérés  de  luxatioii  congé- 
nitale de  la  hanche  demeurent  plusieurs  mois  dans  la  clinique  ov'i  ds 
ont  subi  l’opération,  afin  d’y  être  soumis  a un  traitement  consécutif 
régulier  et  rationnel. 
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Réduction  sanglante  en  deux  temps 

Esl-il  indispensable  de  réduire  la  tête  du  fémur  le  jour  de  la  réfec- 
tion de  la  cavité  cotyloïdc.*^ 

On  peut  faire  celte  opération  en  deux  temps  lorsque  la  réduction 
n’exige  pas  un  déploiement  de  force  considérable. 

PREMIÈRE  OPÉRATION 

Réfeclion  du  colyle.  — On  procède,  comme  plus  liant,  à la  réfec- 
tion du  colyle. 

La  plaie  est  suturée  et  l’enfant  est  pansé,  sans  appareil  plâtré, 
jusqu’à  parfaite  cicatrisation. 


DEUXIÈME  OPÉRATION 


Rédaction  de  la  tâte  fémorale.  — On  pratique  la  réduction  au 
bout  de  trois  semaines,  par  le  procédé  en  usage  pour  la  réduction  non 
sanglante. 

En  agissant  ainsi,  on  évite  de  placer  la  tête  fémorale  en  contact 
avec  la  surface  osseuse  mise  à vif  pendant  les  premières  semaines  qui 
suivent  la  création  d’un  nouveau  cotyle,  c’est-à-dire  pendant  la  période 
où  le  travail  d’ossification  est  le  plus  actif. 

La  réduction  en  deux  temps  supprime  à la  fois  les  desiderata  des 
deux  méthodes  concurrentes  : la  réduction  non  sanglante  et  la  réduc- 
tion sanglante. 

1°  La  méthode  non  sanglante  ne  peut  pas  donner  une  bonne  réduc- 
tion chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  le  premier  âge,  en  raison  de  la 
non-existence  du  cotyle. 

2”  La  réduction  sanglante  en  un  temps  expose  à une  limitation  des 


mouvements  par  suite  de  1 enserrement  de  la  tête  par  les  néoforma- 
lions  osseuses  de  la  cavité  et  du  pourtour  du  nouveau  cotyle. 

La  leduction  en  deux  temps  paraît  ainsi  devoir  être  la  méthode  de 
choix  lorsqu  il  faut  creuser  un  nouveau  cotyle.  L’opération  sera  précédée 
de  toutes  les  manœuvres  préliminaires  de  la  réduction  non  sanglante,  de 
manieie  a réduire  au  minimum  les  manœuvres  nécessaires  pour  la  mobi- 
lisation de  la  lete  du  fémur.  Le  nouveau  colyle  ne  pouvant  pas  s’oblitérer 
en  quelques  jours,  on  elïecluera  dans  le  second  temps  la  réduction  de  la 
tele  lémorale  et  on  mobilisera  immédiatement  la  nouvelle  articulation. 


5a8 


TRAITK  DE  TII  É H \ P EUTTQ  U E C II  ÎRUR  (;  TC  A LE. 


Réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale 

bi-laterale 


Je  n’ai  envisage  jusqu’ici  ropéj-alion  sanglante  (|u’au  point  de  vue 
de  la  technique  opératoire. 

Il  veste  à déterminer  si,  dans  le  cas  où  la  luxation  est  bilatérale, 
les  deux  cotés  doivent  être  opérés  le  meme  jour. 


Fig.  47G.  — Coxa-vara.  Axes  du  col  cl  du  corps  du  fémur.  On  voit, 
cuire  les  deux  Iroclianlers,  le  coin  osseux  exubérant.  (Figure  schématique.) 


Je  suis  d’avis  qu’il  est  préférable,  si  l’on  fait  la  réduction  sanglante 
en  un  temps,  de  n’opérer  le  second  coté  qu’au  bout  de  plusieurs  mois. 

Si  l’on  opère  la  réduction  en  deux  temps,  on  pourra  reconstituer 
le  même  jour  les  deux  cavités  cotyloïdes  ; on  opérera  la  double  réduc- 
tion après  cicatrisation  complète  et  dans  la  même  séance. 


COXA  VARA 

La  coxa  vara  doit  être  corrigée  par  l’ostéotomie  intcr-lrocbanlé- 
ricnne. 

OSTÉOTOMIE  I N TE  R-T  R OC  MAIN  TÉ  R I ENNE 

OPÉRATION 

Temps.  — Incision  verticale  externe  de  (i  ccnlimèlrcs  commen- 
çant au  point  culminant  du  grand  trocbanler. 
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?■  Temps.  — Découverte  du  fémur.  On  réséquera  un  coin  osseux 
intcr-lrocliantérieu  (iig.  /i7(>)  dont  l’ablation  devra  corriger  la 
déviation.  On  ménagera  la  table  interne  de  l’os  du  côté  opposé. 

,T  Temps.  — Toilette  du  champ  opératoire  et  ablation  minutieuse 
des  débris  osseux.  Suture  de  la  peau  et  pansement. 

T Temps.  - — On  brise  ce  (|ui  reste  du  fémur  par  un  mouvement 
brusque  d’abduction,  on  réduit  la  dilformité,  et  on  porte  l’opéré  sur 
son  lit. 


Fig.  /177.  — kl.  L’osléolomic  cunéiforme  vient  d’etre  prali([U('p  ; 

les  deux  surfaces  osseuses  sont  en  contact;  les  axes  du  col  et  du 
COI  J3S  du  fémur  ont  l'ecouvi’e  leurs  rapports  noi’maux. 

Soins  coii.^éculifs.  — On  ^dacera  la  cuisse  en  abduction  forcée,  et 
on  la  maintiendra  dans  cette  position  jusqu’à  consolidalion. 

Suture  osseuse. 

et  2“  Temps.  — Comme  ci-dessus. 

.7"  lemps.  — Toilette  de  la  plaie  et  redressement  de  la  dilTormité. 

4 Temps.  Suture  osseuse  avec  les  plaques  et  les  vis  de  Lanc. 
Suture  de  la  peau.  Pansement. 

Sows  comsécutifs.  — On  maintiendra  le  membre  redressé  à l’aide 
do  coussins  de  sable  dans  la  position  qu’d  tievra  recouvrer. 

to.me  V. 

ü? 
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ANKYLOSE  VICIEUSE  DE  LA  HANCHE 

OSTÉOTOMIE  SOUS-TROUIIANTÉRIENNE 

1 /ankylosé  complète  de  la  lianclie  en  addnclion  forcée  n’csL  pas 
rare.  Elle  s’observe  chez  les  enfants  qui  ont  guéri  spontanément  d’une 


Fig.  /178.  — Aiikyloso  coxo-fémoralo  on  addnclion  forcée.  Osléo- 
loinic  cunéiforme  sous-lrocliantéricnne. 


coxalgie  sans  que  l’on  ait  pris  soin  de  placer  le  membre  inférieur  eu 
position  satisfaisante. 

L’ankylose  en  adduction  forcée  exige  la  résection  cunéiforme  sous- 
troebantérienne.  Cette  résection  se  fait  avec  les  ostéotomes  de 
Mac  Eveil. 

L’ankylose  en  abduction  forcée  est  assez  rare.  On  y remédiera  par 
l’ostéotomie  simple  sous-troebantérienne. 


Ostéotomie  simple. 

L’ostéotomie  simple  est  applicable  aux  cas  où  l'ankylose  s est 
produite  dans  l’abduction  forcée.  Celte  opération  se  fait  pour  ainsi 
dire  par  la  voie  sous-culanéc,  à la  manière  d’une  ténotomie. 
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O P É R A T 1 0 N 

l”  Temps.  — Incision  verticale  de  12  millimètres,  allant  jusqu’à 
l’os,  au  point  précis  oii  le  l’émur  doit  être  sectionné. 

2"  Temps.  — Introduction  de  l’ostéotome  n"  i,  qui  pénètre  dans 
l’os,  sous  l’action  du  maillet,  jusqu’à  mi-profondeur,  d’abord  au  milieu, 
puis  en  avant,  puis  en  arrière.  La  lame,  à cet  ellet,  est  graduée  en 


Fig.  /179.  — Ici.  Le  coin  osseux,  clélaclié  avec  raide  de  rosléolonic, 
est  extirpé  avec  une  pince  à anneaux. 


centimètres.  La  section  de  Los  est  continuée  avec  l’ostéotome  n°  2, 
puis  avec  l’ostéotome  n"  3,  dont  la  lame  est  la  plus  mince,  aliii 
qu’elle  puisse  pénétrer  plus  profondément. 

3°  Temps.  — Suture  de  la  plaie  eutanée;  pansement. 

4®  Temps.  Le  fémur  est  brise  par  un  mouvement  brusque  d’ad- 
duetion,  on  réduit  la  difformité,  et  on  replaee  l’opéré  sur  son  lit,  qui 
doit  être  rigoureusement  horizontal. 


SOINS  CONSECUTIFS 


Le  mendire  inférieur,  du  coté  opéré,  sera  maintenu  par  des  cous- 
sins de  sable.  On  pratique  généralement  l’extension  continue  sur  la 
jambe.  La  position  doit  etre  vérifiée  matin  et  soir,  car  la  moindre  inad- 
vertance pourrait  provoquer  une  coaptation  vicieuse. 


TllAlTÉ  DK  Tll  KHANOUTIQUK  C 11  IIIU  lUÎ  I G A MO. 
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Ostéotomie  cunéiforme. 

Lorsque  le  leinur  est  ankylosé  dans  l’adduction  Ibrccc,  il  faut 
extirper  à ciel  ouvert,  par  une  large  incision  verticale,  un  coin  osseux 
suffisant  pour  permettre  la  réduction  de  la  dillbrmité.  On  pourra  su- 
turer les  deux  extrémités  du  fémur  avec  les  plaques  et  les  vis  de  Lanc. 

OPÉRATION 

Temps.  — Incision  verticale  externe  de  6 centimètres,  com- 
mençant au  point  douloureux  du  grand  trochanter, 

2®  Temps.  — Découverte  du  fémur,  qui  est  attaqué  transversale- 
ment avec  l’ostéotome. 

On  réséquera  au  point  convenable  un  coin  osseux  correspondant 
à l’angle  dièdre  de  la  déviation.  On  ménagera  la  table  externe  de  l’os 
du  côté  opposé. 

5“  Temps.  — d’oilette  du  champ  opératoire.  Extirpation  des  débris 
osseux.  Sutui’e  de  la  peau  et  pansement. 

à°  Temps. — On  brise  le  fémur,  qui  est  incomplètement  sectionné, 
en  provoquant  un  violent  mouvement  d’abduction,  on  réduit  la  dif- 
formité et  on  porte  l’opéré  sur  son  lit. 

Soins  consécutifs.  — L’opéré  devra  être  tenu  sous  une  surveillance 
incessante.  Lorsque  l’ablation  a été  faite,  ce  qui  est  le  plus  fréquent, 
pour  remédier  à une  ankylosé  en  adduction  forcée,  l’abduction  devra 
être  exagérée  pendant  les  premières  semaines. 

LUXATION  ANCIENNE  DE  LA  HANCHE 

La  réduction  des  luxations  anciennes  de  la  hanche  est  généralement 
très  difficile,  et  elle  exige  l’emploi  des  tracteurs  élastiques  et  des 
moufles. 

J’ai  cependant  réussi  à réduire  une  de  ces  luxations  datant  de  trois 
mois,  par  le  procédé  que  j’ai  décrit  pour  les  luxations  récentes. 

TUMEURS 

Les  tumeurs  primitives  de  l’articulation  coxo-lémorale  sont  très 
rares. 

On  observe  généralement  l’ostéosarcome. 
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TECHNIQUE  OPÉJIAÏOIRE  SPÉCIALE 


DÉSARTICULATION  DE  LA  HANCHE 


l*  IG.  480.  — Dcsarl ici) lalioM  de  la  lianchc.  3°  temps.  Ije  conleau 
iiiiMcIiil  I exlremile  supeiaeiire  du  fémur  et  cou|)e  les  muscles 

« pus  lé  ri  ours. 


Celte  opération  est  exceplioimcile.  On  la  prati([iie  gcnoralement 
dans  le- cas  d’ostéosarcome  dn  leniur. 
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/“*■  Temps.  — fja  cuisse  est  placée  liori/oiilalemcnl.  Taille  par  Irans- 
llxioii  clTm  lambeau  antérieur  comprenant  l’artère  Icmorale,  (jui  est 
comprimée  par  un  aide  au  niveau  de  l’arcade  crurale  ; l’artère  est 
immédiatement  pincée.  Ce  lambeau  doit  s’étendre  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  à la  partie  antérieure  du  pli  génito-crural.  Le  couteau 
doit  ouvrir  l’articulation.  On  relève  ce  lambeau  antérieur  avec  des 
pinces  érignes. 

2"  Temps.  — Section  de  la  capsule  en  croix.  1/aicle  abaisse  la 


Fig.  481 . — L’opéralion  est  terminée;  aspect  du  moignon. 


cuisse  et  luxe  la  tete  fémorale  par  rotation  forcée  en  dehors.  On  coupe 
le  ligament  rond  et  on  sectionne  ce  qui  reste  de  la  capsule  articulaire. 
La  cuisse  et  la  jambe  sont  en  position  verticale. 

3°  Temps.  — llotation  de  la  tête  lémorale  en  dedans  et  section  des 
muscles  pelvi-trocliantériens.  On  plaee  le  couteau  transversalement  en 
arrière  de  l’extrémité  supérieure  du  lérnur  et  1 on  coupe  d un  seul 
coup  tous  les  tissus  postérieurs  (lig.  /|8o). 

4“  Temps.  — Hémostase.  Résection  du  nerl  sciatique  et  du  neil 

crural. 

5“  Temps.  — Suture.  Drainage. 

Cette  opération  se  fait  en  quelques  instants;  il  y a li’ês  peu  de 
sang.  Les  procédés  lents  sont  très  inférieurs  à celui  que  je  viens  de 
décrire  et  qui  leur  est  très  antérieur. 


OPÉRATIONS  SUR  LA  CUISSE. 
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OPÉRATIONS  SUR  LA  CUISSE 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  cuisse  peuvent  être  compliquées  de 
J)lessures des  gros  troncs\asculo-nerveux.  La  suture  nerveuse  se  fera  par 


Fig.  482.  — Ligaluro  do  l’aiièrc  fomoralo  avi-dossous  do  l’arcado 

crurale. 


la  technique  liahituelle.  La  ligature  des  troncs  veineux  se  fera  dans  la 
plaie,  que  1 on  agrandira  s il  y a Heu.  On  peut  également  lier  dans  la 
I plaie  les  deux  bouts  de  l’artère  blessée. 

Souvent  aussi  on  lie  la  fémorale  au-dessus  de  la  plaie.  Voici  la  tech- 
nique des  ligatures  classiques. 

LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  FÉMORALE 

L artère  fémorale  passe  sous  la  partie  médiane  de  l’arcade  crurale 
cl  suit  une  ligne  qui  sc  dirige  obliquement  vers  le  bord  postérieur  du 
condyle  interne  du  fémur. 


à 


53G 


TRMTl']  DE  TIlÉn  \ PEUTIQUE  C II  [ H U lU:  T C A [,E. 


c 


1”  Près  de  l’arcade  crurale  (origine  de  la  fémorale 
et  terminaison  de  l’iliaque  externe). 


! 


•> 


Ol'ÉH  ATION 


y®'’  Temps.  — Incision  veiiicalc  de  G ccnlimclrcs,  coinincnçanl 
cxactenicnl  au  milieu  de  l’arcade  crurale. 

2“  Temps.  — Découvciie  du  fascia  cril)riforme,  cl  incision  de  la 
gaine  des  vaisseaux. 


.5“  Temps.  ■ — L’arlère  est  dénudée  avec 


l’cxlréniité  d’une  pince 


Frr,.  483.  — Ligalnre  de  l’artère  fémorale  à la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  el  à l’anneau  |du  grand  adducteur. 


\ 

■■i 


liémoslalique  et  on  la  charge  sur  une  pince  courbe,  qui  servira  a 
[)asser  le  fd. 

4®  Temps.  — Ligature  de  l’artère. 

5“  Temps.  — Suture  de  la  plaie. 

On  peut  lier  l’iliaque  externe  eu  prolongeant  l’incision  vers  le  haul 
et  en  sectionnant  l’arcade  crurale.  On  décollera  le  péritoine  aussi  liant 
i|u’il  sera  nécessaire. 


2"  A la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 


y®''  Temps.  — Incision  cutanée  sur  le  trajet 
2“  Temps.  — Incision  de  l’aponévrose  et 
interne  du  muscle  couturier. 

Temps.  — Incision  de  la  gaine  vasculaire, 


de  l’artère, 
découverte  du  bord 

dénudalion  de  l’arlèrc 


avec  une  pince  (voir  ci-dessus). 

T el  iT  Temj)S.  — Comme  ci-dessns. 


y 

'/ 
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3"  A la  partie  moyenne  de  la  cuisse 

7"  Temps.  — Incision  cutanée  sur  la  saillie  du  muscle  couturier. 

•>  Temps.  — Découverte,  en  haut  du  bord  interne  et  en  bas  du 
bord  externe  du  eouturier. 

3''  Temps.  — Incision  de  la  gaine  vasculaire. 

4“  el  5®  Temps.  — Comme  ei-dessus. 

4®  A l’anneau  du  3®  adducteur 

7®'  Temps.  — Incision  verticale  de  8 centimètres  se  terminant  à 
3 Iravers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  condyle  interne. 

2“  Temps.  — Découverte  du  tendon  du  troisième  adducteur  et  de 
la  paroi  fibreuse  du  eanal  de  Hunter,  d’où  émergent  le  nerf  saphène 
externe  et  la  grande  anastomotique. 

5®  Temps.  — Incision  de  l’aponévrose  et  découverte  de  l’artère. 

4°  et  5®  Temps.  — Comme  ci-dessus. 


FRACTURE  SIMPLE  DU  FÉMUR 

Fracture  du  col  du  fémur 

Les  fractures  du  col  anatomique  du  fémur  sont  rares,  et  elles  s’ob- 
servent seulement  chez  l’adulte.  La  consolidation  en  est  exceptionnelle. 
Les  fractures  du  eol  ehirurgical  se  produisent  chez  les  vieillards,  qui 
sont  exposés  à la  pneumonie  hypostatique.  On  placera  le  blessé  sur  un 
lit  horizontal,  le  thorax  élevé;  on  maintiendra  la  bonne  position  du 
membre  inférieur  par  des  eoussins  de  sable.  On  mobilisera  le  membre 
dès  que  la  douleur  sera  suffisamment  atténuée. 

Fracture  de  la  diaphyse 

Les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale,  qu’elles  siègent  au  tiers 
supérieur,  moyen  ou  inférieur  de  la  diaphyse,  sont  assez  difficiles  à 
maintenir. 

I»  CHEZ  L’ENEANT 

On  obi  iendra  d’excellents  résultats  en  plaçant  le  membre  dans  la 
position  verticale,  le  pied  se  trouvant  suspendu  par  un  lacs  STipporté 
par  deux  poulies,  et  muni  d’un  contrepoids  convenable. 
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CHEZ  L’ADULTE 

On  inainliendi’a  la  réduction  soit  par  l’extension  continue  dans 
l’axe  du  membre  en  |)osition  horizontale,  soit  par  l’extension  dans 
l’abduction,  la  jambe  lléclile  sur  la  cuisse  (appareil  de  1 lennequin). 

L’appareil  de  llennecjuin  comprend  une  petite  gouttière  lemorale 
et  un  lacs  de  traetlon  plaeé  au-dessus  du  genou,  sur  le([uel  l’extension 
se  fait  par  un  contrepoids.  On  fait  la  contre-extension  par  un  lacs 
inguino-pelvien.  * 

Si  le  blessé  a trop  de  tendance  à se  déplaeer  vers  le  contrepoids 
qui  sert  à l’extension,  on  soulève  les  pieds  du  lit  sur  deux  supports 
appropriés,  afin  que  la  contre-extension  soit  favorisée  par  le  glisse- 
ment du  malade  en  arrière. 


FRACTURE  COMPLIQUÉE 

Si  la  plaie  est  petite,  et  si  elle  ne  paraît  pas  infectée,  on  fera  un 
pansement  aseptique,  et  on  injectera  préventivement,  eliaque  jour, 
20  centimètres  cubes  de  Mycolysine. 

En  mars  iQio,  ayant  à traiter  un  a\iateur  atteint  de  luxation  ova- 
laire de  la  hanche  droite  et  de  fracture  comminutive  de  la  cuisse 
gauche  avec  plaie,  j’ai  pu  constater  les  elfets  désastreux  de  la  teinture 
d’iode,  dont  on  avait  aspergé  la  région  traumatisée. 

Une  vaste  brûlure  avait  été  faite  par  le  moteur,  dont  le  choc  avait 
hrlsé  le  fémur  au-dessus  du  condyle,  La  gangrène  gazeuse  se  déclara, 
compliquée  d’infection  staphylococcique  et  streptococclque.  J’ai  pu 
conjurer  les  accidents  par  la  comhinaison  des  injeetions  journalières 
de  Mycolysine  et  de  l’irrigation  continue  tantôt  avec  la  liqueur  de 
Labarraque  à i p.  loo,  tantôt  avec  de  l’eau  oxygénée  à 20  p.  100. 

Le  bacillas  peifrincjens  avait  disparu  complètement  au  bout  de 
quatre  jours,  et  la  plaie  a bourgeonné  normalement. 

Ce  cas  est  le  seul  où  l’on  ait  réussi  jusqu’iei  à conserver  une  cuisse 
atteinte  de  fracture  comminutive  ouverte,  avec  gangrène  gazeuse. 

Clamp  à,  vis  de  rappel  pour  la  contention  des  fragments 
dans  le  cas  de  fracture  ouverte 

Chez  ce  malade,  le  chevauchement  des  Iragments  était,  après  la 
résolution  des  accidents  inllammatoires,  de  7 centimètres.  11  a lalhi. 
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après  lihcralinn  des  adhérences,  une  Iraction  de  i yS  kilogs  avec  les 


l' IG.  /|(S/|.  Clainp  a vis  de  rappel  pour  la  conlenlion  des  f'rag- 
inenls  du  (einnr  dans  le  cas  de  Iractnre  ouveiTc.  L’appareil  est  en 
place  el  l’écrou  est  serré  à Tond. 

moufles  pour  mettre  bout  à bout  les  fragments  osseux.  J’avais  fait 
préparer,  pour  maintenir  la  réduction,  un  clamp  formé  de  2 pièces  en 


TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  G II  IRURGIC  AUE. 


54o 

forme  de  fourches  à extrémités  incurvées,  de  manière  que  chacune 
de  ces  pièces  puisse  être  placée  séparément  au-dessous  et  au  dessus 
des  fragments,  comme  on  placerait  les  2 branches  d’un  forceps.  On  met 
alors  en  place  l’appareil  de  serrage,  qui  est  composé  d’un  tuhe  conique 
et  d’un  écrou  qui  se  visse  sur  l’extrémité  des  2 tiges  hémicylindri([ucs 
juxtaposées  (fig.  485). 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

Les  adénites  aiguës  du  triangle  de  Scarpa  et  les  abcès  de  la  cuisse 
seront  traités  par  la  Mycolysine  buvable  et  injectable  à haute  dose. 

On  incisera  et  on  drainera  dès  que  le  pus  sera  collecté.  Dans  les 
cas  de  bubon  subaigu,  on  peut  extirper  les  ganglions  enflammés  avec  la 
curette  et  le  bistouri. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 


ADÉNOPATHIES  DU  TRIANGLE  DE  SCARPA 


Les  adénopathies  du  triangle  de  Scarpa  sont  fréquentes;  elles 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable.  Ce  sont  tantôt  des  ganglions 
tuberculeux,  tantôt  des  ganglions  néoplasiques.  Le  sarcome  primitd 
de  celte  région  n’est  pas  très  rare.  Nous  décrivons  ici  l’opération  telle 
qu’elle  se  fait  dans  le  cas  de  ganglions  tuberculeux. 

OPÉRATION 


i"  Temps.  — Incision  cutanée  longitudinale. 

2“  Temps.  — Découverte  et  énucléation  des  ganglions  superficiels, 
qui  sont  situés  au-dessus  du  fascia  cribriiorme.  On  met  a nu,  pai 
divulsion,  les  ganglions  profonds,  et  on  les  extirpe  à leur  tour.  On  lie 
les  vaisseaux  qui  saignent. 

Temps.  — Toilette  delà  plaie.  Suture  de  la  peau.  Diainage. 

S’il  s’agit  de  tuberculose,  on  instituera  la  vaccination  anti- 
tuberculeuse par  la  Pbymalose. 

S’il  s’agit  d’un  sarcome  ou  de  ganglions  épltbéliomateux,  ou  trai- 
tera le  cbamp  opératoire  par  le  bain  Tbermo-éleclrlque  et  on  insti- 
tuera la  vaccination  aiiticancereuse  par  la  Cytolase. 
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ABCÈS  DIAPHYSAIRES 


l 


.l’ai  0|)éro  plusieurs  abcès  diapliy 
umél’acliou  ovoïde  de  la  diapliysc,  cl 


saires,  enkystés  au  milieu  d’une 
dont  le  début  remontait  à 12  ou 


i5  années. 


OPÉH ATION 


y®"  Temps.  — Incision  longitudinale  an téro-ex terne. 

2“  Temps.  — Découverte  de  l’os  avec  le  bistouri  et  la  rugine  et 
application  des  écarteurs. 

.5®  Temps.  — Perforation  de  l’os  avec  la  fraise  cylindro-conique  : 
le  pus  apparaît.  On  fait  la  toilette  de  la  cavité  et  on  agrandit  l’orifice 
autant  qu’il  paraît  nécessaire  avec  la  mortaiseusc  électrique  de  12  md- 
limètrcs  de  diamètre  (voir  t.  T,  p.  2G5,  fig.  aSq)- 
4“  Temps.  — Toilette  de  la  plaie.  Tamponnement. 


OSTÉOMYÉLITE  DU  FÉMUR  — SÉQUESTRES  INVAGINÉS 

ÉVIDEMENT  OSSEUX 

Les  fistules  osseuses  du  fémur,  qu’elles  soient  d’origine  tubercu- 
leuse ou  bien  qu’il  s’agisse  d’une  ancienne  ostéomyélite  à staphylo- 
coques, avec  séquestre  invaginé,  se  traitent  par  l’évidement  osseux  avec 
l’instrumentation  électrique  (fig.  485  et  48G). 


TUBERCULOSE  DU  FÉMUR  ^ CARIE  ET  FISTULES 

L’opération  se  fait  par  une  technique  analogue.  La  diaphyse  sera 
évidéc  avec  la  mortaiscuse  sur  toute  l’étendue  de  la  lésion. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 
MA  L FORMA  T ION  S A CQ  VISES 

VARICES 

Les  varices  atteignent  le  plus  souvent  tout  le  membre  inférieur. 
Le  seul  traitement  radical  est  l’extirpation  des  veines  varicjueuses. 
Cette  opération  sera  décrite  à propos  des  varices  de  la  jambe. 
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Fig.  /|85.  — Ostéomyélilc  osseuse  du  [eimu-,  Evidcinonl  osseux. 
Double  secliou  de  1 os  avec  la  scie  circulaire,  qui  circonscrit, 
entre  les  deux  orifices  creusés  avec  la  l'raise,  une  lame  de  la  labié 
externe.  On  emploie  pour  celle  opération  une  .scie  circulaire  de 
12  cenlimèlrcs  de  diamètre.  Celle  scie  tourne  à la  vitesse  de 
2 5oo  tours  à la  minute;  elle  ne  peut  être  maniée  que  par  une 
main  puissante  et  exercée. 


Fig.  /|8().  — Ici.  On  mobilise  la  lame  osseuse  avec  la  gouge  et  le 
maillet  et  ^on  l’exlirpc  cnlièremenl.  Fvideiuenl  de  la  diapbyse 
avec  la  fraise  cylindro-spbériipie. 
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INCURVATION  DE  LA  DIAPHYSE  FÉMORALE 

IjCS  incurvalioiis  rachitiques  de  la  diaphyse  du  fémur  sont  rare- 
ment assez  accentuées  pour  e.xiger  l’ostéotomie. 

Dans  un  cas  d’incurvation  acquise  très  accentuée  de  la  diaphyse 
du  fémur,  avec  rétraction  sur  son  axe,  consécutive  à une  ostéomyélite 
plusieurs  fois  opérée,  dilformité  qui  rendait  la  marche  presque  im- 
possil)le,  j’ai  pu  rétablir  le  membre  inférieur  dans  sa  direction  normale 
par  une  ostéotomie  cunéiforme  supra-condylienne. 


GENU  VALGUM 

L’ostéotomie  supra-condylienne  dn  fémur,  lorsqu’on  en  possède 
bien  la  technique,  est  supérieure  à l’osléoclasie. 

OSTÉOTOMIE  SUPUA-COXDYLIEXXE  DU  FEMUR 


Cette  opération,  dont  rinstrumentation  et  la  technique  ont  été 
réglées  par  Mac  Even,  est  le  type  de  toutes  les  ostéotomies  juxta-épi- 
physaires.  L’ostéotome  est  l’instrument  de  choix  pour  cette  opération, 
parce  que  la  consistance  spéciale  du  tissu  osseux  juxta-épiphysaire  per- 
met de  le  sectionner  sans  jirodnire  d’esquilles.  L’ostéotomie  est,  au 
contraire,  impraticable  en  pleine  diaphyse. 

L’opération  de  Mac  Even  se  fait  avec  trois  ostéotomes  de  i3  milli- 
mètres de  large,  à tranchant  arrondi.  Le  n°  i est  le  plus  épais,  et  le  n"  3, 
qui  agira  dans  la  profondeur,  est  le  moins  épais. 

On  parvient  ainsi  à sectionuei'  la  région  sous-condylienne  du  fémur 
dans  tonte  son  épaisseur,  sans  que  l’ostéotome  n“  3,  le  plus  mince, 
risque  de  se  coincer  dans  la  profondeur. 


OPÉRATION 

La  cuisse  repose  en  dehors  sur  un  coussin  de  sable. 

leinps.  — Incision  verticale  de  i3  millimètres  à deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  condylc  interne  du  fémur  et  pénétrant  jusqu’au 
périoste. 

2”  leinps.  Introduction  de  l’ostéotome  n”  i,  le  plus  épais,  et 
section  de  la  partie  moyenne  du  léniur,  puis  de  son  bord  postérieui’, 
et  enfin  du  bord  antérieur,  jusipi’à  ‘.i  centimètres  de  prolbiulenr.  On 
emploiera  un  maillet  de  cuivre  mou. 

L ostéotomc  est  gradué.  On  sc  guidera  simplement  sur  la  direction 
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de  la  section  osseuse.  I j’osléoloinc  doit  être  déplacé  doncement,  après 
la  première  section,  sans  ([iiitter  le  trait  déjà  amoi’cé;  on  agira  de 
meme  pour  la  section  postérieni’c  et  pour  l’anlérieiii’c. 


Fig.  /1S7.  — Osléolomic  siipia-condjlicmir  pour  goiiu  valgnni. 
a,  rapporl.s  normaux  du  ll'inur  cl  du  lihia:  b,  geiiu  valguui  cl 
Iracc  du  coin  cxubcranl  du  femur;  c,  coupc  du  Icinur  au  poiul 
oti  sera  (ail  l’oslcolomlc;  d,  schéma  de  la  manœuvre  des  trois 
osléolomes,  le  plus  épais  ei,  le  moyen  e2,  le  plus  mince  e3.  On 
agil  d’abord  en  1,  i',  t"  avec  l’osléotomc  ei , puis  jusqu’en  2, 2', 2" 
avec  l’osléolomc  moyen  e2,el  enlin  jusqu’en  3,3',  3"  avec  le  plus 
mince  e3.  On  laisse  la  couche  éhuruée  exlcrnc,  qui  sera  fracturée. 

réduclion  de  la  dltrormilé;  la  perle  de  substance  cunéiforme,  re- 
présentée en  b,  a.  été  obtenue  par  le  lassemenl  des  couches  osseuses 
sous  l’action  successive  des  trois  osléolomes. 

On  enlève  l’ostéotome  n"  i,  et  on  le  remplace  par  l’ostéotome  n"  2. 
qui  pénètre  dans  rencoclic  osseuse  à sa  partie  moyenne,  on  l’enloncc 
de  i5  à 20  millimètres,  juiis  on  le  dégage  de  la  prolondcnr,  sans  le 
l’ctirer  du  sillon  supcrliciel  produit  par  l’action  du  premier  ostéotome, 
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et  OM  pénètre  en  arrière,  puis  en  avant.  Ün  enlève  l’ostéotome  n“  2,  et 
on  termine  avec  le  troisième  ostéotome,  cpii  pénétrera  jns(pi’à  5 on 
()  millimètres  de  la  face  e.xtcrne  du  lemni'.  Lorscpie  eet  insti-nmenta 
pénéiré  assez  profondément,  on  l’enlève  à son  lonr. 

.7"  Temps.  — Sntnre  de  la  pcan. 

é/"  Temps.  — On  brise  ce  cpii  reste  dn  fémnr  par  nn  brusque 
mouvement  d’abduetion  de  la  jambe  sur  la  euisse,  et  on  réduit  la 
dilbormité. 

;>•'  Temps.  — Applieation  de  l’apjDareil  plâtré. 

SOINS  CONSÉCUTIFS 

La  seclion  osseuse  étant  transversale,  on  peut  permettre  à l’opéré 
de  marcber  entre  le  trentième  et  le  quarantième  jour,  suivant  l’age. 
On  surveillera  la  eonsolidation,  et  on  vérifiera  la  bonne  direction  de 
la  jambe. 

GENU  VARUM 

On  fait  l’ostéotomie  simple  par  la  même  technique,  en  faisant 
reposer  le  membre  sur  la  face  interne,  et  on  l’opère  du  coté  externe. 
On  peut  également  pratiquer  l’ostéotomie  cunéiforme.  Cette  dernière 
opération,  qui  se  fait  à ciel  ouvert,  expose  à des  esquilles;  elle  exige, 
en  outre,  une  grande  incision.  L’ostéotomie  cunéiforme  doit  être 
réservée  aux  cas  où  l’ostéotomie  linéaire  serait  insuffisante. 

TUMEURS 

TUMEURS  BÉNIGNES 

FIBROME  MOLLUSCUM  — LIPOME 

On  observe  à la  cuisse  le  molluscum,  qui  peut  atteindre  un  volume 
considérable. 

Le  bpomc  n est  pas  exceptionnel.  On  extirpe  ces  tumeurs  par  les 
procédés  babituels. 

TUMEUR  S MA  L 1 G N E S 

MYXOME  MALIN 

Le  myxome  malin  sous-cutané  peut  atteindre  à la  cuisse  un 
\obimc  considérable.  Cette  tumeur  envabit  secondairement  les  muscles, 
et  elle  se  généralise  à tout  le  membre. 
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(^-erlains  de  ces  myxomes  sonl,  d’une  malignilé  exlremc. 

On  ne  peut  arrêter  leur  développement  qu’en  cond)inant  l’extii'iialion 
avec  rFdectro-coagulation  thermique  et  le  haiu 'riiermo-élcctimpie  ; on 
fera  eu  out-re  des  injections  sous-cutanées  de  Gytolasc. 


SARCOME  DES  MUSCLES  DE  LA  CUISSE 

Le  sarcome  des  muscles  de  la  cuisse  n’est  pas  rare;  il  se  produit 
surloLit  à la  région  externe,  la  plus  exposée  aux  traumatismes. 


Fig.  /i88.  — Fibrome  molluscum  pédicule  de  la  région  antéro- 
supérieure  de  la  cuisse. 

On  traitera  ces  tumeurs,  de  même  que  le  myxome,  par  l'cxtirpalion, 
combinée  avec  l’Électro -coagulation  thermique  ou  le  bain  Thermo- 
électrique,  qui  sont  indispensables  pour  prévenir  la  récidive.  On  insti- 
tuera en  outre  la  vaccination  anticancéreuse  par  les  injections  de 
Gytolasc. 

J’ai  obtenu,  par  cette  méthode,  des  guérisons  duraldcs  dans  des 
cas  qui  semblaient  désespérés,  et  qui  avaient  déjà  récidivé. 


OSTEOSARCOME 


L’ostéosarcome  du  fémur  est  une  adcction  très  grave.  Si  le  dla- 
<mosllc  est  fait  tout  au  début  de  l’alfection,  on  tentera  la  dcstruclion 


Ol'EUATIOINS  SUR  LA  CUISSE. 


/ 

(le  la  tumeur  par  le  eurelage  et  l’Eleclro-coagulation.  Si  l’on  intervient 


Fig.  48().  — AmputalioQ  de  cuisse  à la  partie  supérieure, 
a”  temps.  Taille  du  petit  lambeau  postérieur. 


tardivement,  on  lera  l’amputation  au  tiers  supéi’ieur  (sarcome  juxla- 
condylien)  ou  la  désarticulation  de  la  hanche. 


AMPUTATION  DE  LA  CUISSE 


On  amputera  le  plus  bas  possible,  pour  obtenir  un  moignon  utili- 
sable. Que  1 amputation  ait  heu  a la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ou 
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TRAITE  1)15  THÉRAPEUTIQUE  U II  I R U R G I C A E E. 


Amputation  au  tiers  supérieur 

O P É U A 1’  I O N 

/'■■  Temps.  — 'raille  d'un  grand  lamljcau  anloM-icur  par  Iransllxion, 


Fig.  491-  — Anipulnliou  supra-condYlieunc  delà  cuisse  d’après 
un  llliu  clnématograpliicjuc.  i'”'  temps. 


Fig.  49a.  — Id.  IjC  lambeau  cutané  esl  cniicrcmcnt  tracé. 

Ce  lambeau  comprend  l’artère  fémorale,  cpd  est  comprimée  par  nn  aide 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  Onia  rceommit  et  on  la  pinee. 


OPÉRATIONS  SUR  LA  CUISSE. 


5/19 

2°  Temps.  — 'raille  d’un  pclil  lambeau  postérieur,  par  Iranslixion. 


Fig.  4<)3.  — Id.  Dissection  du  lambeau  culanc  pré-rolulicn. 

5"  Temps.  — Les  deux  lambeaux  sont  relevés  avee  des  pinees 
érignes  : seetion  circulaire  des  muscles  et  section  de  l’os  avec  la  scie. 


l'iG.  /i<)/i.  — Id.  La  dissetlion  du  laml)oau  cutané  est  lenuinée. 

T lemps. — Hémostase,  lléscctioii  des  nerfs  sciaticpic  et  crural. 
.3“  lemps.  — Suture  de  la  plaie.  Drainage. 
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TUAITI'J  \)K  TIHaiAl’EUTlQUlî:  CIllllUKGICALK. 


Amputation  au  tiers  moyen 

Cette  opération  se  lait  par  la  meme  teclinique  : grand  lamheau 
antérieur  et  petit  lamijcau  postérieur.  L’artère  se  trouve  dans  le  latn- 


l'  ii:.  — 1(1.  Seclioii  circulaire  des  purtl('s  moll(‘s. 

beau  postérieur;  un  aide  exerce  la  compression  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa. 


0PÉI\/VT10NS  SUR  LA  CUÎSSE. 
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Amputation  sus-condylienne 

Celle  ainpulalloii  csl,  indiquée  lorsqu’il  faut  sacrifier  le  genou  pour 


Fig.  i!i97.  — Ici.  Le  coulcaii  est  tenu  pi’esc[ne  vorLlcnlomonl,  pour 
coniplélor  la  seclioii  en  dclior.s. 


l'iG.  1(1.  Reprise  antérieure,  pour  eompléler  la  seelinn 

circulaire  des  parties  molles. 


une  lésion  autre  (|uc  1 ostéosarcome.  Elle  est  représentée  par  les 
figures  /I91  ^ 5oo,  d après  un  film  ciuématograpliicjue. 


TI\A1TK  DE  THÉRAPEUTIQUE  C II I R U R U.  I G A E E. 


\ ! \ O 


0]>  K HAT  K)  N 


/“'■  Temps.  — raille  d’im  lambeau 


culané  pré-rolulien. 


li’incisioii 


Fig.  499.  — Ici-  Soction  supra-condvliennc  du  fémur  avec  la 
grande  scie  de  Collin. 


Fig.  5oo.  — Id.  Suture  du  lambeau  cutané. 


en  IJ  s’él.eiidra  d’im  coiidyle  à l’aulre  et  elle  passera  au  dessous  de  l iu- 
seiTioii  du  tendon  rolulien  au  tibia. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  GENOU  ET  LE  CREUX  POPLITÉ. 
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•?''  Temps.  — Disscclion  du  lambeau  antérieur,  qui  est  relevé  avec 
des  pinces érigucs. 

.‘T  Temps.  — Un  aide  comprime  l’artère  fémorale.  Taille  d’un  petit 
lambeau  postérieur  par  transfixioii. 

T Temps.  — Section  circulaire  de  toutes  les  parties  molles  ; sec- 
tion de  l’os  immédiatement  au-dessus  des  condyles. 

Ou  piucc  immédiatement  l’artère. 

ô®  Temps.  — Hémostase.  Résection  des  nerfs. 

6*®  Temps.  — Suture.  Di-ainage. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  GENOU 
ET  LE  CREUX  POPLITÉ 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES 


PLAIES 

Les  plaies  de  la  région  antérieure  peuvent  atteindre  la  bourse  pré- 
rotuhenne  et  la  synoviale.  Les  plaies  de  la  région  postérieure  peuvent 
atteindre  les  deux  brandies  du  nerf  sciatique  ou  le  faisceau  vasculaire. 
La  plaie  peut  se  compliquer  de  corps  étrangers. 

Je  signale,  pour  la  proscrire  absolument,  la  teinture  d’iode,  dont  la 
l|enétration  entre  les  lèvres  d’une  plaie  contuse  est  toujours  suivie 
d accidents  graves.  En  présence  d’une  plaie  de  la  région  antérieure  ou 
postérieure  du  genou  et  dépassant  l’ajTonévrose  d’enveloppe,  il  faut 
laire  un  premier  pansement  sec  et  aseptique.  On  transportera  le  blessé 
clans  une  salle  d „p6ralion.  on  rasc-a.  on  dc=sinfeclera  la  peau  avec  soin 
avec  eau  saYonneuse  lonnoléc,  l’alcool  foi-molé  cl  l’éllici-,  puis  on  in- 
cisera le  trajet  dans  toute  sa  prolondeiir.  On  résécpiera  tous  les  tissus 
con  usionncs,  on  era  I hémostase,  on  réparera  les  tendons  ou  les 
aponévroses  hiessées  et  on  fera  la  réunion  avec  drainage.  Si  un  nerf 
était  blesse,  on  en  lerail  la  suture  (voir  t.  1). 

s.  la  synoviale  est  ouverte,  on  agrandit  l’orifice,  on  fait,  s’il  y a 

l’caù  sal'”'’°  1°  “y""''"'''’'''''™""'’  compresse  stérilisée  et  do 

Icau  salcc  isotoni(|uc  chauclc,  on  réunit  cl  on  draine. 


TOME  V. 
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TlWrn^  DE  THÉRAPEUTIQUE  C III  RU  HUIC  ALE. 


On  fera  cliaque  jour  sous  la  peau  de  la  région  l'éinorale  exlerne, 
aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire,  une  injection  de  ao  ccntiinèti'es 
cubes  de  Mycolysine. 


FRACTURE  DE  LA  ROTULE 

La  fracture  de  la  rotule  exige  l’arthrotomie  immédiate  et  la  suture 
de  la  rotule  avec  des  fds  métalliques  ou  bien  le  cerclage  de  cet  os. 
Les  deux  procédés  donnent  de  bons  résultats  lorsque  la  rotule  est 
brisée  à sa  partie  moyenne. 

Le  cerclage  est  préférable  lorsque  la  rotule  est  brisée  à quelques 
millimètres  de  sa  pointe,  car  la  suture  longitudinale  avec  le  fd  mélal- 
lique  ne  trouverait  pas  un  point  d’appui  suffisant  sur  le  fragment  infé- 
rieur. Dans  plusieurs  cas,  j’ai  combiné  avec  succès  le  cerclage  et  la 
suture. 

Il  faut  réparer,  en  outre,  la  déchirure  des  ailerons  rotuliens,  par 
des  points  séparés  à la  soie. 

Ûn  peut  enlever  les  fils  de  métal  au  bout  de  2 ou  3 mois,  si  leur 
présence  est  irritante. 


ARRACHEMENT  DU  TENDON  ROTULIEN 


L’arrachement  du  tendon  rotulien  à son  insertion  tibiale  est  excep 

tionnel.  J’ai  observé  cet  accident. 

Il  est  indispensable  de  pratiquer  au  plus  vite  la  suture  du  tendon 
au  périoste  déchiré  et  à l’os,  en  le  clouant  avec  des  clous  de  nickel  en 
arceaux,  dont  les  pointes  sont  taillées  en  forme  d’hameçon.  On  pour- 
rait également  employer,  suivant  le  procédé  de  Lane,  deux  ou  plu- 
sieurs vis,  réunissant  une  barrette  transversale. 


fracture  de  la  rotule  et  plaie  PÉNÉTRANTE  DU  GENOU 

AVEC  LÉSIONS  DU  FÉMUR 

Dans  un  accident  d’aviation,  le  tuyau  d’essence  avait  fracture  la 
rotule  aauche  avec  perte  de  substance  du  tiers  interne  de  cet  os,  pour 
creuser  ensuite  une  gorge  profonde  dans  le  condyle  interne  du  fémur 
et  pénétrer  dons  l’arlicnlation  du  genou  droit,  sur  le  cote  intcine 
rotule.  .l’ai  fait  la  résection  de  tous  les  tissus  contusionnés  et  somi  » 
d’buile  noirâtre,  puis  j’ai  procédé  â la  suture  et  an 
,1’ai  ensuite  réuni  tous  les  tissus  libreux  apres  toilette  de  ai 
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OPÉRATIONS  SUR  LE  (ÎENOU  ET  LE  CREUX  POPLITÉ. 

J’ai  obtenu  une  guérison  rapide,  bien  que  I examen  journalier  du 
liquide  des  drains  ait  donné  des  cultures  de  staphylocoques  et  de 
streptocoques.  L’infection  a etc  enrayée  par  des  doses  considérables 
et  répétées  de  Mycolysine  injectable. 

Dans  un  autre  cas  de  plaie  pénétrante  du  genou  avec  éclatement 
des  condyles  du  tibia,  j’ai  obtenu  par  la  même  méthode  une  guérison 
rapide.  Ces  deux  observations  méritent  d’être  citées,  car  les  deux  bles- 
sures avaient  paru  de  prime  abord  nécessiter  1 amputation. 


LUXATION  DU  GENOU 

Réparation  des  ligaments  articulaires 

J’ai  observé  un  cas  de  luxation  complète  du  genou  en  dehors,  avec 
rupture  des  ligaments  internes  et  des  ligaments  croisés.  La  jambe  était 
renversée  sur  la  région  fémorale  externe. 

J’ai  pratiqué  l’opération  suivante  : 

OPÉRATION 

7"  Temps.  — Incision  longitudinale  interne  de  12  centimètres. 

2®  Temps.  — Ouverture  de  la  synoviale  et  toilette  des  caillots 
sanguins. 

3®  Temps.  — Reproduction  de  la  luxation  en  dehors,  pour  mettre 
en  évidence  l’arrachement  des  ligaments  croisés. 

4®  Temps.  — Suture  des  ligaments  croisés.  Le  fémur  fut  double- 
ment perforé  dans  l’intervalle  inter-condylien,  au  niveau  de  l’insertion 
de  chacun  des  ligaments  croisés,  jusqu’à  sa  partie  antérieure,  et  les 
ligaments  croisés  furent  suturés  l’un  après  l’autre  avec  des  fils  métal- 
liques. Ce  temps  délicat  de  l’opération  s’effectua  dans  des  conditions 
très  salislaisantes  ; les  extrémités  des  fils  furent  tordues  après  que  la 
jambe  eut  été  replacée  dans  l’extension. 

O®  Temps.  — Toilette  de  la  plaie.  Suture  des  ligaments  internes 
avec  de  la  soie  n®  5.  Suture  de  la  peau.  Pansement  compressif,  sans 
drainage. 

Le  blessé  a porté  pendant  un  an,  par  prudence,  un  appareil  ortho- 
pédique, qu  il  a maintenant  abandonné.  Le  fonctionnement  du  membre 
est  actuellement  parfait  et  la  llexion  est  aussi  étendue  qu’avant 
l’accident. 
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TIIAITÉ  DE  TIIÉUAPEUTKJUE  CHIRURGICALE. 


L I-:  S I ü N S ] N F L AM M ATO 1 li E S 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 


FURONCLES  — ABCÈS  SUPERFICIELS 

On  obliendra  généralement  la  résolution  par  l’administration  com- 
binée de  la  Mycolysine  buvable  et  injectable;  sinon  l’on  incisera. 

HYGROMA  SUPPURÉ 

On  administrera  immédiatement  la  Mycolysine  buvable  et  injec- 
table et  on  se  tiendra  prêt  à inciser  si  la  résolution  ne  se  produit  pas. 

HYDARTHROSE  AIGUË 

Si  l’épanchement  est  abondant,  on  évacuera  le  liquide,  avec  les 
l^récautions  antiseptiques  requises,  j)ar  une  petite  incision  latéro-rotu- 
liennc  de  deux  centimètres.  On  réunira  la  synoviale  et  la  peau.  On 
drainera  la  synoviale  si  le  cas  est  très  aigu. 


ARTHRITE  SUPPURÉE 

Dès  que  la  présence  du  pus  aura  été  constatée,  on  emploiera  la 
Mycolysine  buvable  et  injectable  à haute  dose  et  on  incisera  sur  un  des 
côtés  de  la  rotule.  Le  meilleur  traitement  après  l’incision  est  l’irriga- 
tion continue  de  l’articulation  que  l’on  fera  alternativement  avec 
20  litres  d’eau  bouillie  additionnée  de  i o/o  de  liqueur  de  Labarraque 
et  avec  20  litres  d’eau  bouillie  additionnée  de  20  0/0  d’ean  oxygénée. 
Ou  continuera  l’irrigation  continue  pendant  8 jours  après  la  chute  de 
la  température. 


ARTHRITE  BL  EN  N O R RH  A Gl  Q U E 


L’arthrite  blennorrliagique  du  genou  revêt  habituellement  la  forme 
chronique  et  tend  à l’ankylose  ; on  obtiendra  la  résolution  rapide  en 
administrant  dès  le  début  des  accidents  la  Mycolysine  buvable  et  injec- 
table à haute  dose.  On  continuera  ce  traitement  jusqu’à  résolution. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  (ÎENOU  ET  LE  CREUX  POPLITE. 
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LÉSIONS  INFLAMMATOWES  CHRONIQUES 

HYGROMA  PRÉ-ROTULIEN 

L’iiygroma  pré-i’oliilien  ])eul  acquérir  un  volume  considérable 
(fig.  5oi).  On  doit  exiirper  la  poche  en  lolalilé.  Lorsque  le  kyste  est 


Kig.  5oi.  — Gros  liygi'oma  pre-rotulien . 


Pic.  00a.  Id.  Alilalioii  du  kyste  cl  de  la  peau  exubérante. 

1res  volninmeux,  on  extirpe  avec  lui  la  peau  exidiérante,  entre  deux 
incisions  curvilignes  transversales. 
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TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 


HYGROMA  TENDINEUX 

Kystes  du  creux  poplité 

Les  kysles  du  ci'cux  poplilé  sont  généralcmcuL  des  hygi'oinas  des 
l)ourses  séreuses  de  celte  région. 

On  extirpe  ces  kystes  par  une  incision  longitudinale.  Celle  opéra- 


Fig.  5o3.  — Énucléation  d’un  kyste  du  creux  poplité. 

lion  ne  mérite  pas  de  description  particulière  et  la  technique  est  très 
variable  dans  ses  détails  ; on  tiendra  compte  de  la  topographie  de 
riiygroma. 

HYDARTHROSE  — CORPS  ÉTRANGERS  DU  GENOU 

L’hydarthrose  rebelle  doit  être  traitée  par  la  ponction  avec  un  gros 
trocart  ou  par  l’arthrotomie,  qui  permet  de  vérifier  l’état  de  la  syno- 
viale. L’arthrotomie  permet  d’évacuer  les  grumeaux  articulaires,  qui 
pourraient  ne  pas  sortir  par  la  canule  du  trocart. 

ARTHROTOMIE  DU  GENOU 

J/arthrotoinlc  du  genou  doit  être  préférée  à la  poucliou  dans 
l’hydarthrosc  chronique  et  rebelle.  Llle  se  pratique  également  dans 
les  cas  de  corps  étrangers  articulaires. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  GENOU  ET  LE  CREUX  POPLITÉ.  55g 


OPÉRATION 


/or  Temps. Incision  culancc  verticale  de  5 à 6 centimètres,  soit 

en  dedans,  soit  en  dehors,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  condyle 
correspondant.  S’il  s’agit  d’un  corps  etranger,  on  incisera  du  côte  où 
il  vient  d’etre  reconnu.  Lorsqu’il  y a des  corps  étrangers  multiples  et 


Fig.  5o4.  — Extirpation  d’un  corps  étranger  du  genou. 


une  eertaine  quantité  de  liquide,  on  incisera  indifleremment  à droite 
ou  à gauche. 

2“  Temps.  — Section  des  fibres  musculaires  et  ouverture  de  la 
séreuse  artieulaire,  dont  les  lèvres  sont  saisies  avec  des  pinces  érignes. 
Le  liquide  s’échappe  aussitôt,  et  avec  lui  les  corps  étrangers,  s’ils  sont 
nombreux. 

.5'-  Temps.  — Dans  le  cas  d’un  corps  étranger  unique,  on  le  fixera 
avant  l’anesthésie.  S’il  venait  à se  loger,  au  moment  où  l’on  ouvre  le 
genou,  dans  un  point  très  reculé  de  la  synoviale,  on  chercherait 
patiemment  à le  découvrir  par  des  manœuvres  externes;  il  faut  éviter 
les  manœuvres  intra-artieulaires. 

Je  m abstiens  en  général  de  toute  introduction  du  doigt  ou  même 
d une  pince  dans  la  synoviale,  et  je  ne  pratique  jamais  de  lavage.  Dans 
ces  conditions  1 arthrotomie  du  genou  est  absolument  inolfensivc. 

4”  I emps.  — Suture  de  la  synoviale  et  de  l’aponévrose. 

5“  Temps.  — Suture  de  la  peau. 


ôfio 


traité  HE  THÉRAPEUTIQUE  G III  R UR  G I C A UE. 


ARTHRITE  TUBERCULEUSE 


La  tumeur  l)lanchc  du  genou  exige  la  réseelion  lorscju’elle  a résisté 


INSTRUMENTS  POUR  LA 


RESECTION  U U G E N O ü ET  PO  U R LA  SUTURE  OSSEUSE 


Fig.  5o5. 

Do  tlroile  à gauche  ol  de  bas  en  liant  : 2 bislonris,  2 pinces  à grilles;  2 paires  de 
ciseaux,  6 pinces  à mors  courls  et  à grilles,  de  Doyen  ; 6 jiinces  à grilles  obliques 
et  à anneaux,  de  Doyen,  2 pinces  à mors  ovalaires,  2 longues  pinces  courbes, 
2 pinces  à agrafes  et  des  agrafes  ; 

2 scies  circulaires,  t perforateur  à main,  des  rugines,  des  curettes  siiu|)les  et  fenê- 
trées,  1 grand  ostéolome  de  Cbampionnière,  G pinces  porte-aiguilles  do  Doyen, 
des  aiguilles  assorties  à cbas  fendu,  2 pinces  porte-aiguilles  à plateau  excentré 
de  Doyen,  1 pince  coupante,  2 aiguilles  à manebe,  do  Doyen; 

I perforateur  mécanir[ue,  i scie  à dos  mobile,  i rouleau  de  lil  de  maillecbort  tressé, 

I pince-gouge,  dos  drains  de  verre; 

1 manebe  à inclinaison  mobile,  1 scie  à dos  mobile,  2 broches  d’acier,  1 maillel. 

t 

au  traitement  jiar  la  Pliymalosc  Inivalilc  cl  injcclahlc,  combiné  à 

rimmobilisalion. 


OPÉUATIONS  SUR  LE  GENOU  ET  LE  CREUX  POPLITÉ. 
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RESECTION  DU  GENOU 

La  rcscclion  du  genou  se  lait  soit  dans  les  cas  d’aiilirite  Luhercu- 
Icnse  suppiii-ée  rebelle,  soit  dans  les  cas  d’ankylose  de  rarticulalion  à 
angle  droit. 

OPÉRATION 

h''  Temps.  — Double  incision  ovalaire  antérieure  et  transversale, 
circonscrivant  la  rotule,  qui  sera  extirpée  tantôt  avec  la  peau,  si  elle 
est  mobile,  tantôt  si  elle  est  adhérente,  avec  les  extrémités  osseuses. 


Fig.  5oG.  — UcsccLioii  du  genou,  i"  Icinps.  Incisions  culanées 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  rolule. 


Les  deux  incisions  doivent  se  rejoindre  à la  partie  postérieure  des 
condyles  fémoraux.  , 


2“  Femps.  — Le  bistouri  repasse,  jusqu’à  l’os,  dans  les  incisions  et 
il  ouvre  la  synoviale  au-dessus  de  la  rotule.  L’aide  du  cliirurgien  luxe 
1 articulation,  si  elle  est  à demi  ankylospe  dans  la  rectitude,  en  provo- 
quant une  llexion  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

S il  y a ankylosé  du  genou  à angle  droit,  il  est  inutile  de  briser 
l’ankvlose. 


’J"  I emps.  — Le  cbirnrgien  détermine  exactement  l’axe 
et  il  sectionne  cet  os,  an  dessus  des  condyles,  parallèlement 
tion  (pie  devra  présenter  la  surface  tibiale.  Le  chirurgien 


du  fémur, 
à la  direc- 
doit  tenir 
7‘ 
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compte  (le  1 ol)li(jiiilé  de  l’iixe  du  fémur  de  liaul  eu  has  cl  de  dehors 
eu  dedans.  Ou  sali  qu’il  esl  nécessaire  d’ohlenir  la  soudure  du  lihia  el 


Fig.  5o8.  — Id.  Section  du  lémiir  avec  la  scie  circulaire. 


du  fémur  avec  une  llexion  1res  légère  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  sec 
lion  du  fémur  doil  êlre  ohlenuc  parlaile  du  premier  coup.  Je  la  lais 
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hal)itiiellemenl  avec  la  scie  circulaire  élcclri(|v]c  de  i5  centimclres  de 
diamèlrc,  pins  rarenienl  avec  la  scie  à main  el,  à dos  mobile.  La  scie 


Fig.  5of).  — Ici.  Seclion  dn  tibia  avec  la  scio  circulaire. 


Fig.  5 lo. 


1(1.  Extirpation  des  extix'iuiU's  osseuses,  soudées 
par  l’aiikylose. 


a ampiilation  est  deleclnense ; elle  exposerait  à la  confeclion  d’une  sur- 
lace  courbe,  ce  c|ui  cmpecbcrait  la  coaptation  d’elrc  satisl'aisanle. 


5C)4  TRAITK  DE  THÉRAPEUTIQUE  C 11  I R U R U I C A U E. 

Iminédiiilcincnl;  après,  on  sccliotinc  le  lihia  aussi  liaul,  (pie  le 
cnmpoiTenl  les  lésions. 


Fig.  5ri.  — Ici.  Sulure  do  la  p.oau.  Drainage. 


Fig.  5ra.  - — Aulrc  cas.  Réseclion  du  genou  pour  ankvlosc  à angle  obtus. 
Section  du  l’émur  avec  la  scie  à dos  mobile. 


Tl  fanl,  prendre  garde,  lorsqu’on  sectionne  le  fémur  et  le  tibia,  de 
faire  une  écliappéc  vers  le  creux  |)oplilé.  Si  la  section  n est  pas 
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tout  à lait  coiuplèlc,  on  (lisjoinl  les  cxtrcinités  osseuses  avec  le  ciseau 
de  Champioiiuière  cl  le  maillet,  et  ou  les  détaclic  de  Icui's  dei-nières 
couuexious  fihi'euses  avec  les  ciseaux. 

4"  Temps. — Ou  éharhe,  s'il  y a lieu,  le  bord  postérieur  delà  scc- 
liou  des  deux  os  avec  uue  piucc  coupaulc,  et  ou  résè(|uc,  avec  la  pince 
à grilles  et  les  ciseaux,  les  tissus  pathologiques  qui  existent  encore 


Fig.  5i3.  — kl.  Extirpation  des  extrémités  osseuses  du  fémur 

et  du  tibia. 


dans  le  champ  opératoire.  Ou  curette  les  fistules,  s’il  eu  existe,  ou 
exlii-pe  les  points  osseux  suspects,  et  ou  fait  la  toilette  de  la  plaie. 

5"  Temps.  — Redressement  du  membre.  Ou  s’assure  (pie  la  coap- 
tation est  parfaite  et  ou  pratique  la  suture  de  la  peau.  La  suture  osseuse 
est  inutile. 

Oramage  et  [lausemeut  cireulaire  comprcssil. 


s O I X s C O X s K C U T Tl’  s 

On  applique  par-dessus  le  pansement  un  appareil  plâtré  ou  bien 
uue  siiiqile  gouttière.  Si  1 ou  pose  un  appareil  jilalré,  ou  iulei’pose 
une  leuille  de  gidta-pereba  entre  le  |)ausemeiil  et  la  tarlatane  plairéc. 
Ou  peut  ainsi  entrouvrir  la  goultière  |)làlrée  cl  1 enlever  pour  ebauger 
le  paiiscmcut;  puis  ou  la  remet  eu  place. 
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Ou  ohlicnt  souveiil  la  rcunioii  immédiate  sans  avoir  besoin  de 
loucher  au  premier  pansement. 

b il  y a de  la  fièvre  et  si  la  plaie  suinte,  on  enlèvera  le  jiremicr 
pansement;  on  jugera  alors  s’il  faut  placer  un  appareil  plâtré  amovible 
ou  Icnêtré. 

La  consolidation  se  fait,  chez  l’enfant,  à partir  du  3o“  jour,  chez 
1 adulte,  à partir  du  /io'’ jour.  On  peut  faire  mareber  le  sujet  avant  (pic 
la  soudure  soit  complété,  a la  condition  de  lui  faire  porter  un  appareil 
plâtré  ou  orthopédique  convenable. 

MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 

Ces  malformations,  lorseju  elles  sont  très  accentuées,  peuvent 
exiger,  soit,  si  l’articulation  est  libre,  l’ostéotomie  simple  ou  cunéiforme 
siipra-condylienne  du  fémur,  soit,  dans  le  cas  d’ankylosc  en  position 
vicieuse,  la  résection  du  genou. 

OPÉRATIONS  SUR  LES  VAISSEAUX  POPLITÉS 
Ligature  de  l’artère  poplitée 

OPÉRATION 

y®"  Temps.  — Incision  cutanée  A-erticalc  médiane  de  8 ccniimètres 
dans  l’axe  du  creux  poplité  et  se  terminant  au  pli  du  jarret.  On  évi- 
tera la  A^eine  saphène  externe. 

2“  Temps.  — ■ Incision  de  l’aponévrose  poplitée  et  découverte  du 
faisceau  A'^asculo-ncrveux  ; le  nerf  est  en  dehors. 

.7®  Temps.  — Dénudation  de  l’artère,  qui  est  en  dedans  de  la  veine  et 
plus  profonde  qu’elle,  passage  du  lil  avec  une  pince  courbe  et  ligature. 

T Temps.  — Suture  de  la  peau,  drainage. 

ANÉVRYSME  POPLITÉ 

Artérioraphie  après  ligature  incomplète  au  dessus  du  sac 

(Procédé  do  Doyen') 

L’anévrysme  poplilé  est  un  des  plus  Irécpients.  On  le  trailera  jiar 
l’extirpation  complète  du  sac,  si  la  circnlalion  supplémentaire  csl 
assurée;  sinon  on  fera  l’extirpation  partielle  du  sac,  suivie  de  1 arlé- 

i.  Congrès  international  de  médecine  de  Budapest,  sept.  1909. 
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riorapliic  après  ligature  incomplète  de  l’artère  au-dessus  du  sac  (pro- 
cédé de  Doyen). 

On  jugera  lacilcnient  si  la  circulation  supplémentaire  existe  : il 
sullit  pour  cela  d’appliquer  avant  l’opération  la  bande  d’Esmarcli,  sur 
la  jambe  maintenue  verticale.  Lorsqu’on  a isolé  la  poche  anévrysmale, 
on  pince  ])rovisoirement  le  bout  supérieur  de  l’artère  avec  une  pince  à 
mors  élastiques,  et  on  enlève  la  bande  d’Esmarch.  Si  le  pied  reste 
exsangue  au  bout  de  4 à 5 minutes,  on  ne  jaeut  pas  compter  sur 
la  circulation  collatérale  ; on  fera  dans  ce  cas  l’artérioraphic  (voir 
t.  111,  p.  iG  4 et  suiv.). 

Cette  technique  m’a  donné  un  succès  remarquable  dans  un  anévrysme 
poplité  considérable  où  le  tronc  tiblo-péronier  était  resté  perméable. 


Fig.  5 1/1.  — Ligature  de  raiTcre  poplitée. 


Les  artères  du  pied  battaient,  mais  il  ne  s’était  pas  établi  de  circulation 
collatérale,  de  telle  sorte  qu’après  le  pincement  de  l’artère  au-dessus 
du  sac  et  1 ouverture  du  sac,  la  jambe  demeura  tout  à fait  exsangue. 
Aucune  trace  de  circulation  n’apparut.  L’extirpation  du  sac  entre  deux 
ligatures  était  donc  impraticable  : il  eut  fallu  ensuite  amputer  la  cuisse. 

L artère  poplitée  fut  reconstituée  par  le  procédé  que  je  a iens  de 
décrire,  sur  une  longueur  de  1 1 centimètres,  après  ligature  incom- 
plète au-dessus  du  sac,  réduisant  le  vaisseau  à la  moitié  de  son 
calibre  normal.  Le  compresseur  fut  enlevé  après  l’artérioraplne  ; immé- 
diatement après,  la  circulation  se  rétablit  jusqu’à  l’extrémité  des  orteils, 
avec  battements  mandestes  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure. 
Cette  opération  a été  suivie  d un  succès  complet  ; il  n’a  persisté,  des 
troubles  antérieurs  à 1 opération,  qu’un  oedème  considérable  de  la 
jambe,  du  a 1 oblitération  complète  de  la  veine  poplitée,  qui  était 
réduite,  au  moment  de  1 intervention,  à un  cordon  fibreux  adhérent 
à la  paroi  du  sac.  .1  ai  pratiqué  cette  opération  en  mai  ijjoq. 


Reconstitution  de  la  veine  poplitée  par  transplantation 

veineuse  animale 


Jja  persistance  de  cet  œdème  démontrant  l’insuiïisance  de  la  cireu- 
lation  veineuse  profonde,  que  la  circulation  veineuse  superficielle  se 
trouvait  incapable  de  suppléer,  j’ai  tenté  de  rétablir  une  veine  poplitée 
artilicielle  par  la  transplantation  d’un  segment  veineux,  provenant  d’un 
animal. 

L’opération  a été  faite  le  9 août  1909.  Après  avoir  aseptisé  la  région 
cervicale  d’un  mouton,  j’ai  extirpé  toute  la  jugulaire  externe  enirc 
deux  ligatures.  J’ai  du  lier  0 petites  collatérales.  Le  segment  veineux 
fut  plongé  dans  une  solution  salée  isotonique.  Le  malade  avait  été 
anesthésié  pendant  ce  temps.  Je  fis  une  incision  de  10  centimètres 
pour  découvrir  les  veines  tibio-péronlères.  Ce  temps  opératoire  fut 
très  laborieux,  car  leurs  parois  étalent  artérialisées,  et  les  veines  étaient 
atteintes  d’cndo-pblébitc  oblitérante.  Une  des  deux  veines  était  seule 
perméable;  l’introduction  d’un  stylet  cannelé  dans  le  bout  périphé- 
rique permit  au  sang  de  s’écouler  au  dehors.  Je  pus  constater  en  meme 
temps  les  hattements  do  l’artère  tlhio-péronlère. 

Je  lis  ensuite  une  incision  fémorale  postérieure  pour  aller  recher- 
cher l’extrémité  inférieure  de  la  veine  fémorale  au  canal  de  Iluntcr. 
Cette  découverte  fut  aussi  très  difficile,  par  suite  de  la  présence  des 
tissus  lihreux  cicatriciels. 

La  veine  du  mouton,  dont  la  longueur  était  de  25  centimètres,  fut 
d’abord  ouverte  à ses  deux  exti'émités  et  vidée  du  sang  qu’elle  conte- 
nait. Trois  anses  de  fd  furent  passées  à chaque  extrémité.  La  veine 
tihlo-péronière  fut  coupée  en  travers  et  je  pratiquai  une  anastomose 
lermino-terminale  par  invagination  de  la  veine  tihio-péronière  dans  la 
veine  du  mouton,  qui  fut  suturée  à la  tunique  externe  de  la  première 

Introduisant  une  longue  pince  courbe  dans  la  plaie  fémorale,  je 
traversai  les  tissus  du  creux  poplité,  et  je  saisis  dans  la  plaie  tibiale 
l’extrémité  supérieure  de  la  veine  du  mouton,  qui  fut  amenée  ainsi  au 
contact  de  l’extrémité  de  la  veine  fémorale.  Cette  veine  fut  incisée  lon- 
gitudinalement et  je  la  suturai  cà  l’extrémité  terminale  de  la  veine  jugu- 
laire du  mouton  après  résection  de  la  partie  exubérante. 

Les  deux  plaies  furent  réunies  et  drainées  chacune  par  deux  drains 
de  verre.  Uansement  légèrement  compressd.  Le  resultatde  cette  opeialion 

futtrèssatisfalsant;  laclrcidationprofondcserétablitiminédialcmcnt  et  la 

jamhe  diminua  de  volume,  au  point  d acquérir  un  diamètre  iidciicui  a 
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Fig.  5i5.  — Fibrome  de  l’aponévrose  du  creux  poplilé;  la 
tumeur  fut  extirpée  avec  une  certaine  étendue  de  peau  amincie 
et  aclliérentc.  La  réunion  de  la  plaie  étant  impossible  en  raison 
de  la  perte  de  substance,  je  dus  pratiquer  deux  incisions 
latérales  libératrices. 


b IG.  bif).  — Ul.  Suture  de  la  plaie  après  deux  incisions 
verticales  libératrices  au  delà  des  limiles  tlu  cbamp  opératoire. 
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celle  du  (;(jlé  opposé.  Celle  Inuisplaulalioii  veineuse  a été  suivie  du 
rélablisseiueut  de  la  eiiculaliou  entre  la  jambe  et  la  cuisse.  Le  segiueul 

\eiueuv  transplante  avait,  sur  le  malade  opéré,  ;^o  cculimèlres  de  lon- 
gueur. 


r L M E U U S 


TUM  E UH  S B ÉNIG N E S 


FIBROME  DU  CREUX  POPLITÉ 


J’ai  observé  un  volumineux  fibrome  du  creux  poplité,  développé 
aux  dépens  de  l’aponévrose.  I.a  peau,  très  amincie,  a du  etre  partiel- 
lement sacnfiée.  Deux  incisions  libératrices  ont  permis  de  suturer  la 
|daie  médiane  (lig.  5i5  et  5iG). 


TUMEURS  MA  LIGNES 

OSTÉOSARCOM  E 

L’ostéosarcome  de  l’extrémité  su|)érieure  du  tibia  peut  envabir 
l’articulation  du  genou.  Cette  lésion  exige  l’amputation  de  la  cuisse. 

On  ne  pourrait  tenter  l’Electro-coagulation  que  si  l'on  avait  la 
bonne  fortune  de  faire  le  diagnostic  au  moment  où  la  tumeur  est  encore 
très  limitée. 


OPÉRATIONS  SUR  LA  JAMBE 


L L:  s I O N s T K \ U M A T I Q L E S 

PLAIES 

Les  plaies  des  parties  molles  ne  méritent  pas  de  mention  spéciale. 
Si  la  plaie  est  profonde,  l’c^n  fera  l’iiémostase  et,  s’il  y a lieu,  la  sulure 


nerveuse. 


OPE  HA  Tl  O NS  SÜH  I.A  JAMBE. 
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FRACTURES 


Fractures  simples 

Les  fracUircs  simples  des  deu.v  os  se  font  en  général  sur  uii  plan 
très  oblique  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant.  J’emploie  gé- 
néralement l’appareil  plâtré.  Je  place  d’abord  une  semelle  plantaire, 
et  je  maintiens  la  jambe,  le  genou  et  la  cuisse  jusqu’au  tiers  supérieur 
j)ar  une  longue  attelle  bilatérale  en  étrier  qui  forme  gouttière  par  suite 
de  l’imbrication  de  ses  deux  lèvres  postérieures.  Au  lieu  de  raser  la 
jambe  on  l’enduit  de  vaseline,  puis  on  la  recouvre  d’une  bande  de  tar- 
latane non  apprêtée. 

Il  est  avanlagcux  de  placer  l’appareil  sous  l’anestbésie,  afin  de  faire 
une  bonne  réduction.  On  place  la  jambe  presque  verticalement;  on 
dispose  la  semelle  et  puis  par-dessus  l’attelle  unique  en  étiâer,  qu’un 
aide  tend  en  maintenant  ses  deux  extrémités  sur  les  régiojis  antéro- 
latérales intei-ne  et  externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Un  autre 
aide  maintient  les  deux  bords  antérieurs  de  l’attelle  au  niveau  du  genou, 
à un  centimètre  eiiAdron  en  dehors  de  la  rotule.  On  imbrique  alors 
avec  soin  les  deux  bords  postérieurs,  qui  empiètent  l’un  sur  l’autre, 
très  peu  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  davantage  à partir  du 
genou.  On  prendra  soin  d’envelopper  avec  précaution  le  talon;  on 
pourra  faire  en  ce  point  deux  incisions  latérales  sur  la  tarlatane  pbUrée. 

On  place  alors  la  bande  de  toile;  on  enveloppe  d’abord  le  pied, 
qu’on  place  en  llexion  forcée  et  en  adduction  légère,  puis  on  roule  la 
bande  en  faisant  des  « renversés  ))  jusqu’à  la  partie  supérieure  de 
l’appareil. 

On  replace  le  membre  liorizontalemeiit,  on  pratique  l’extension  et 
la  contl e-extension  et  on  maintient  le  membre  dans  celte  position  pen- 
dant 1.5  minutes  environ,,  jusqu’à  ce  que  le  plaire  soit  sec.  Le  pied 
sera  placé  dans  la  llexion  forcée. 

On  ictiie  la  bande  de  toile,  qui  est  humide,  et  on  la  remplace  par 
une  bande  sèche. 

On  devra  vérifier  la  réduction  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  c’est- 
à-diic  avant  que  la  consolidation  soit  sulfisante,  afin  que  l’on  puisse 
encoïc  remédiei  a une  réduction  delectiicuse.  Il  n’y  a aucun  inconvé- 
nient a enlever  1 appareil  pour  faire  une  radiographie;  on  fera  ensuite 
un  nouvel  appareil  plâtré. 

On  vérifiera  la  réduction  vers  le  quinzième  jour,  époque  oii  le  cal 
est  encore  mou,  et  on  laissera  l’appareil  jusqu’au  quarantième  jour. 
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Fracture  de  Dupuytren 


La  fracture  de  rexlrémilé  inférieure  du  péroné  ou  fracture  de 
Dupuytren,  qui  se  complique  généralement  de  subluxation  du  pied  en 
dehors,  se  traite  par  le  même  appareil  : on  fera  remonter  le  plâtre  au 
tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et  on  réduira  en  plaçant  le  pied  dans  la 
Jlexio/i  el  l'adducUon  forcées. 

J.a  eonsolidation  est  généralement  complète  au  bout  de  dix  jours 
pour  la  fraeture  du  péroné,  au  bout  de  quarante  jours  pour  la  fraeture 
des  deux  os  ; mais  il  laut  eompter  plusieurs  semaines  encore  pour  la 
rééducation  de  la  marche. 


FRACTURE  COMPLIQUÉE 

Lorsque  la  plaie  est  très  petite  et  que  l’extrémité  osseuse  qui 
a perforé  la  peau  ne  paraît  pas  infectée,  on  tamponne  la  plaie  avee  une 
compresse  aseptique,  après  désinfection  de  la  peau  périphérique  avec 
le  sublimé  à 2 p.  i 000.  La  teinture  d’iode  est  dangereuse,  ear,  si  elle 
pénètre  dans  la  plaie,  elle  empêche  la  réunion  et  favorise  la  suppuration. 
On  fera  tous  les  jours,  pendant  plusieurs  jours,  une  injeetion  de  10  ou 
20  centimètres  cubes  de  Myeolysine. 

Si  la  fracture  est  comminutlve  et  si  le  fragment  supérieur  est 
infecté,  il  faut  réséquer  l’extrémité  de  ce  fragment  et  enlever  les 
esquilles,  après  avoir  incisé  la  peau  longitudinalement.  On  tamponne 
après  avoir  placé  des  drains,  et  l’on  installe  l’irrigation  continue  comme 
je  l’ai  indiqué  pour  les  fraetures  compliquées  de  la  euisse.  On  ne  fera 
la  réduction  que  quand  les  aecidents  infectieux  auront  disparu. 

On  agira  de  même  pour  les  plaies  par  armes  à feu. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS 

PHLEGMON 

IjCS  phlegmons  de  la  jambe  ne  prêtent  à aueune  considération 
spéciale.  On  instituera  le  traitement  général  par  la  Myeolysine  buvable 
et  injectable,  et  on  se  tiendra  prêt  à évacuer  le  pus  dès  qu’il  sera  collecté. 
Le  foyer  se  réduit  généralement,  sous  rinlluence  de  cotte  médication, 
dans  des  proportions  notables. 
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OSTÉOMYÉLITE  INFECTIEUSE 

Ji’üsléile  cpiphysairc  aiguë  esl  particulicremenl  rrcqueiilc  au  niveau 
(lu  libia.  I']llc  alleclc  de  prélerence  les  eartilages  épiphysaires  inlerieurs; 
elle  peut  s’élendre  à une  partie  de  la  diapliyse  et  meme  à toute  la  dia- 
physe  et  le  eanal  médullaire  peut  ctre  infiltré  de  pus  dans  toute  sa 
hauteur.  On  fera  chaque  jour,  dès  les  premiers  symptômes,  une  injec- 
tion de  10  à 20  centimètres  euhes  de  Mycolysinc. 


l'Ki.  âiÿ.  — Lvidcmcnl de  l’apopli^sc  siipéricare  du  libia,  poiu’ 
la  rcclicrclio  d une  balle  alleniande  de  la  guerre  de  1870. 


Si  1 infection  ne  cède  pas  a cette  médication,  on  se  tiendra  prêt 
à pratiquer  l évidement  du  tibia,  qui  devra  être  fait  sur  toute  la  hauteur 
du  foyer  infectieux. 


EVIDEMENT  DU  TIBIA 
A.  — Épiphyse  supérieure 

hé\idement  de  1 épiphyse  supérieure  du  tihia  est  indiqué  dans 
certains  cas  d inllammation  localisée  au  cartilage  épiphysaire  supérieur. 
Je  1 ai  pratiqué  également  pour  l’ablation  d’un  corps  étranger. 

Le  premier  malade  chez  le(|ucl  j’ai  lait  l’évidement  juxta-épiphy- 
saiic  de  1 extrémité  supérieure  du  tibia  était  un  jeune  bomme  de  10  ans, 
(pie  1 on  traitait  depuis  deux  ans  pour  une  tumeur  blanche  du  genou. 
Ce  jeune  homme  ne  présentait  aiieune  trace  de  tuberculose,  mais  il 


TIlAITri  UK  TIlKIlAI'KUTinUK  C II  I lUJ  lu;  1 C A KK. 


( Iciil  iillcinl  cl  niiG  I M llii  1 n I Hii lion  siiliiugiiü  c*l  rccidiVciiilc,  non  snpinii’cc, 
(les  cellules  spongieuses  jn\la-(3plpliysmres  de  la  diapliyse.  La  ciisc 
donlouicnsc  elaiL  caraclerislicpic  ; I operalujn  a ele  suivie  de,  guiîrisijii 


coin 


OPEUATION 


La  lechnif|nc  de  rcîvidemenl  osseux  a élc  dcicrile  dans  le  tome 
page  ,^78  et  suivantes. 


Fig.  5 18.  — Ici.  On  voit  la  cavité  creusée  avec  la  inoiiaiscuse 
éleclricpic  et  le  projectile,  saisi  avec  la  pince-gouge. 


On  pei’fcK’cra  l’os  soit  avec  le  trtîpan  à clicpiet,  soit  avec  la  fraise 
conicjue.  L’épiphyse  étant  formée  de  tissu  spongieux,  on  peut  pralicpier 
révidemenl  avec  le  trépan  et  la  grande  fraise  cylindro-sphéricjne  de 
20  millimètres,  puis  on  agrandit  la  cavité  avec  la  curette  osseuse. 

Je  préfère  rinsirumentatiou  électrique.  L’os  est  pcrloré  avec  la 
fraise  conique,  cl  l’évidement  est  terminé  avec  la  mortaiseuse  cylindro- 
spliérkpic  de  12  millimètres  de  diamètre. 

Les  figures  hiy  et  5i8  montrent  l’extraction  d’une  balle  allemande 
de  la  guerre  de  1870,  qui  avait  séjourné  trente  ans  et  huit  mois  dans 
le  tibia'. 

Le  projectile  a été  repéré  par  la  radiographie;  il  se  trouvait 
à quelques  millimètres  seulement  du  cartilage  articulaire,  .le  lai 
extrait  ajirès  évidement  de  l’os  avec  la  mortaiseuse  électrique. 

I . Revue  cril.  de  inéd.  et  de  chir.,  n“  11,  1 (joi , p.  101 . 
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B.  — Évidement  de  la  diaphyse 

Que  rrvidoinoiil  doive  sc  faire  sur  une  longueur  de  ()  à (S  ceuli- 
Tuèlres  seulement,  on  bien  sur  toute  la  longueur  de  la  diaphyse,  la 


lOG.  5f().  — Kviclcment  de  la  diaphyse  du  tibia  pour  ostéomyélite, 
l’erforation  de  l’os  aux  deux  extrémités  de  la  région  altérée. 


IG.  0,9.0.  — Id.  Double  section  longiludiuale  avec  la  scie  circulaire. 


technique  est  idcntiipie.  Tantôt  il  s’agi 
suhaigni-,  tantôt  il  s agit  d’un  cas  ancien 
un  ou  plusieurs  séquestres. 


d’une  ostéomyélite  aiguë  ou 
et  listnlcu.x,  où  il  faut  extirper 


7()  TRMTK  DK  Tll  KH  A PEUTIOIJK  C II  1 lUI  H G I C A F,E. 

O 1>  K U A T I O N 

Temps  préliminaire.  — Applicalion  de  la  handc  élaslic|nesiii'  la  ciiisso. 
Temps.  — Découvorle  do  la  l’ace  inlemo  du  lihia. 


l’ic.  âa’j.  — kl.  1/éviclemcnt  osseux  est  lerminé.  Aspect  de  la 
cavité,  qui  va  être  lanipoiinée. 

9"  Temps.  — Perforation  du  tibia  avec  la  fraise  coiu(|iic  en  baul  et 
en  bas  de  la  plaie. 


f'ir..  üai.  — Id.  Extirpation  delà  lame  exlerne  de  l’os  avec 
la  gouge  et  le  maillet. 
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,'i"  Tcmpa.  Doiihlc  scclioii  longiliidiiuilc  do  la  diapliysc,  langeiilc 

aux  bords  cxleruc  oL  iiilcnic  dos  deux  oriliccs  circulaires,  cl  ablaliou 
du  Iraguicul  ainsi  dcliinilc  avec  la  gouge  cl  le  inaillel. 

Temps.  — Morlaisagc  du  cciilrc  de  l’os  a\ec  la  irioiiaiseuse 
éleclri(|ue.  Ou  enlève  les  séqucsircs,  cl  ou  rabole  Ions  les  jioiiils 
siispecls. 

;>  Temps.  — d'oilellc  de  la  plaie,  'ranipouneniciil. 


LESIONS  INFLAMMA  TOIRES  CHRONIQUES 

TUBERCULOSE 

La  lubcrculosc  des  parlics  molles  se  Irailc  par  l’exlirpalion  ou  par 
le  curclage  ; ou  lail  ciisuilc  raéro-caulérisaliou.  La  luberculose  osseuse 
se  Iraile  j)ar  l’évidemeul;  la  lecbnique  esl  la  meme  que  dans  l'osléo- 
myélilc. 

Ou  iiisliluera  le  Irailemeul  général  par  la  Mycolysine  et  par  la 
Pliymalose  coin  binées.^ 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQUISES 
MA  LFORMA  TIONS  CONGÉNfTA  LES 

BRIDE  CIRCULAIRE  CONGÉNITALE  DE  LA  JAMBE 

J’ai  eu  l’occasioii  d’opérer  un  jeune  enfant  alteiul  de  liride  circu- 
laire cutanée  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Il  existait  un  sillon  de 
plusd’uii  cciilimètrc  de  iirofondeur  et  le  pied  semblait  voué  à l’aiu- 
pulalion  s|)oiitauée.  J’ai  circonscrit  ce  sillon  cutané  entre  deux  inci- 
.sions  circulaires,  j’ai  sectionné  la  bride,  et  j’en  ai  fait  l’ablalion.  Le 
1 éti ccisscmcn t n atteignait  pas  1 aponévrose.  La  réunion  circulaire  de 
la  peau  a donné  un  excellent  résultat  et  l’étranglement  ne  s’est  pas 
reproduit  (lig.  à 5‘>.()). 


INCURVATION  RACHITIQUE 


On  remédiera  à la  délonnation  soit  par  l'ostéotomie  simple,  soit  par 
1 ’ os léo t om  i e eu  n éi  fo r m e . 


73 


TOME  V. 


s 


THAITK  de  TIIÉHA  PEUTIQUE  CIlIUURr.FCAIÆ. 


Img.  SaS.  — Bride  circulaire  cougénilale  très  profonde  de  la 
partie  inlérieure  de  la  jambe,  cliez  un  enfant  de  huit  mois. 
L’étranglement  était  progressif  et  il  évoluait  avec  une  grande 
rapidité,  de  telle  manière  que  l’amputation  spontanée  semblait 

inévitable. 


Fto.  Û2/|.  — Ici.  Section  circulaire  de  la  peau  au-dessus  cl 
au-dessous  du  sillon,  dont  la  profondeur  n’est  pas  sufRsamment 
visible  sur  la  photographie. 
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Fig.  520.  — kl.  Après  la  section  circulaire  de  la  peau  et  du 
tissu  adi|)eux  sous-cutané  au-dessus  et  au-dessous  du  sillon, 
j’ai  pratiqué  l’ablation  circulaire  de  la  bride  cutanée,  qui  a élé 
coupée  verticalement.  Tous  les  tissus  fdjreux  ont  été  ensuite 
extirpés  avec  le  plus  grand  soin. 


l^’iG.  ;)2(i.  — 1(1.  La  bride  fdjreuse  vient  d’être  extirpée,  .le  procède 
à la  suture  circidaire de  la  pt'au.  Le  lueiubre  reprend  iininédia- 
teinent  un  aspect  normal. 


58o 
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VARICES 

La  lopograpliic  des  varices  du  membre  inférieur  est  liés  \ariable. 
()ucl  que  soi!  le  siège  des  pidébectasics  superficielles,  elles  sont  jusli- 
ciables  de  l’iulervention  cliirurgicale  lorsque  la  circulalion  pi-ofoiido 
esL  demeurée  normale.  La  méthode  de  choix  est  rexlirpalion  conq)lèle 
des  veines  dilatées.  Lors{[iic  les  varices  sont  localisées,  on  exiirpe  les 


Fig.  527.  — Exlirpalioii  de  deux  gros  groupes  variqueux  de  la 
région  iiilerue  du  genou  et  de  la  cuisse. 


pelotons  veineux  par  des  incisions  appropriées.  Si  les  veines  superfi- 
cielles sont  variqueuses  sur  toute  leur  longueur,  on  les  extirpera  par 
de  petites  incisions  distantes  de  12  à 20  centimètres.  Cette  extirpation 
((  en  tunnel  » des  veines  variqueuses  du  membre  inférieur  donne  un 
résultat  plastique  excellent. 


Extirpation  des  veines  variqueuses 
par  la  méthode  sous-cutanée  fProcéiié  de  Doveio 

O r É U .V  T I O N 

y'"  Temps.  — Incisions  successives,  de /|  à 5 centimètres  chacune, 
sur  le  trajet  du  vaisseau  variijucux. 

2“  Temps.  — IsolenienI  du  vaisseau  variijucuxau  niveau  de  chacune 
des  incisions,  l^e  tronc  veineux  intermédiaire  est  libéré  de  ses  adlié- 
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rcnces  celluleuses  avec  une  longue  pince  courl)e,  introduite  sous  la 
peau,  d’une  incision  vers  l’incision  voisine,  et  agissant  par  divulsion. 
On  lie  le  bout  supérieur,  on  eoupe  la  veine  au-dessous  de  la  pince. 


Fig.  628.  — Exlirpaliou  « en  tunnel  » de  la  Yeinc  saphène 
interne  varicjueuse;  première  prise  avec  la  pince  courbe. 


l'iG.  029.  1(1.  Le  premier  segment  veineux  vient  d’ètre  arraché; 

a pince,  par  un  second  tunnel,  va  continuer  l’extirpation  de  la  veine. 


on  introduit  le  bout  inférieur  entre  les  mors  de  la  pince  courbe,  qui 
suit  le  trajet  du  vaisseau,  et  on  l’arrache  en  retirant  l’instrument. 

5“  Temps.  — On  répète  cette  manœuvre  autant  de  fois  qu’il  le 


faut  pour  extirper  les  varices  [uincipales.  Par  ce  procédé,  on  lie  sim- 
plement le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  la  veine  extirpée. 

4”  1 einps.  Snture  des  incisions  cutanées.  Pansement  compressif. 

On  peut  extirper,  grâce  à cette  technique  et  par  un  très  petit 
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nombre  d’incisions  de  minime  élcnduc,  la  lolalilé  des  veines  sous-cnla- 
nées  variqueuses  du  membre  inférieur,  depuis  les  malléoles  jusqu’à 
l’arcade  crurale. 

TRANSPLANTATION  TENDINEUSE  DANS 
LA  PARALYSIE  INFANTILE 

La  paralysie  des  pérouiers  latéraux,  du  tibial  antérieur  et  des  exten- 
seurs des  orteils  peut  etre  combattue  avec  succès  par  la  grcllc  ten- 
dineuse. On  recberebe  de  préférence,  pourla  transplantation  tendineuse, 
le  tendon  du  tibial  postérieur  et  les  tendons  lléchisseurs  des  orteils. 

OPÉRATION 

Temps.  — Incision  verticale  de  lo  centimètres,  en  arrière  de 
la  malléole  externe,  et  découverte  du  bord  externe  du  tendon  d’Acbille. 

2“  Temps.  — Ouverture  de  la  gaine  des  muscles  profonds  et  décou- 
verte des  tendons  qui  serviront  à la  transplantation  : on  choisira  les 
deux  tendons  les  plus  résistants  du  groupe  des  lléchisseurs  et  le  tendon 
du  tibial  postérieur. 

.3“  Temps.  — Le  tendon  du  tibial  postérieur  est  coupé  le  plus  bas 
possible.  On  fait  une  incision  antérieure,  dans  l’espace  ti bio-péronier, 
au-dessus  de  l’articulation  tibio- tarsienne  et  on  perfoi’e  très  oblique- 
ment, de  bas  en  haut,  le  ligament  inter-osseux  avec  une  pince  courbe, 
qui  saisit  et  attire  en  avant  le  tendon  du  tibial  postérieur.  On  divise  ce 
tendon  en  deux  parties,  qui  sont  suturées,  l’une  au  tendon  terminal  du 
tibial  antérieur,  l’autre  à l’ensemble  des  tendons  extérieurs  des  orteils. 

4"  Temps.  — On  sectionne  aussi  bas  que  possible  les  deux  tendons 
fléchisseurs  que  l’on  a choisis,  puis  oiiprolonge  l’iucision  externe  juscpie 
dans  la  gouttière  du  cuboïde,  où  l’on  découvre  les  tendons  péroniers. 
On  avive  ces  tendons  latéralement  et  on  les  anastomose  avec  les  ten- 
dons lléchisseurs  des  orteils,  soit  par  simple  juxtaposition,  soit  après 
transllxion  en  un  ou  plusieurs  jioints. 

5°  Temps.  — 'rollette  du  champ  opératoire.  Suture  des  incisions 
cutanées.  Pansement  compressif. 

La  cicatrice  tendineuse  est  solide  au  bout  de  i5  à 20  jours.  On 
procède  alors  à la  rééducation  des  mouvements. 

PSEUDARTHROSE  DE  LA  JAMBE 
Suture  osseuse 

h'  Temps.  — Incision  longitudinale  antéro-interne  sur  une  lon- 
gueur sufiisante  pour  bien  découvrir  la  pseudarthrose. 
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Fig.  53o.  — Psoiiclarlhrosc  de  la  jambe  avec  cbcvaucliomont 
do  Iragmonts.  Dislocation  de  la  pscudarllirose  avec  le  grand 
ciseau  à ostéotomie  de  Cliampionnière.  Cette  opération  se  fait 
après  application  de  la  bande  élastique,  pour  éviter  le 
suintement  sanguin,  qui  obscurcirait  le  cbamp  opératoire. 


Fig.  53 1 — Id. 

pcroiK' ; l(>s  deux 


On  procède  à la  ré.scction  du  cal  vicieux  du 
bouts  du  tibia  ont  été  avivés  avec  la  scie  et  ils 


se  trouvent  prejiarés  pour  la  suture  osseuse. 
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Fig.  532.  — Tel.  Pcrl'oralion  du  bout  supérieur  du  tibia  avec  le 
perforateur  me'canic|ue  de  Colliu  et  premier  passage  du  lil  métal- 
licjue.  I_,e  meilleur  matériel  pour  la  suture  osseuse  est  uu  faisceau 
de  fils  de  maillechort  dorés  et  tordus  en  forme  de  cordelette. 


Fig.  533.  — Id.  Le  fil  de  métal  vient  d’ètrc  passé  dans  le  bout 
inférieur  et  la  coaptation  est  faite;  on  tend  le  lil  métallique  avec 
une  pince  et  il  ne  reste  plus  qu’à  le  fixer  par  la  torsion. 
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’2"  Temps.  — Dislocalioii  de  la  pseudaiThrose  avec  le  ciseau  de 
Cliainpiomiière  et  le  maillet. 

On  néglige  généralement  le  péroné.  On  pourra  le  traiter  comme  le 
tibia  si  la  suture  de  cet  os  semble  nécessaire. 

Temps.  — Section  transversale  des  extrémités  osseuses  et  per- 
foration des  deux  bouts  du  tibia  pour  la  pose  des  fds  métalliques.  Les 
fils  les  |)lus  résistants  sont  des  lils  de  maillecliort  dorés  et  tordus  en 
faisceaux. 

T Temps.  — Coaptation  des  extrémités  osseuses,  et  torsion  des  fds 
métalliques. 

Temps.  — Suture  de  la  peau. 

Pansement  compressif.  Gouttière  ou  appareil  plâtré. 

MÉTHODE  DES  PLAQUES  MÉTALLIQUES  VISSÉES 

La  réunion  osseuse  avec  les  plaques  métalliques  fixées  dans  la 
diaphysc  à Laide  de  vis  spéciales,  suivant  la  technique  de  Lanc,  a 
donné  entre  scs  mains  d’excellents  résultats. 

Je  n ai  jamais  employé  cette  méthode,  la  suture  osseuse  ordinaire 
m ayant  toujours  donné  satisfaction. 


TUMEURS 

TUMEURS  BÉNIGNES 


LIPOME  — MYXOME 

Le  lipome  simple  ou  myxomateux  sous-cutané  s’observe  à la  jambe. 
11  faut  détruire  celle  tumeur  très  tôt,  car  elle  peut  subir  la  transfor- 
mation maligne.  On  fera,  si  la  tumeur  est  suffisamment  limitée,  l’Élec- 
tro-coagulation  thermique. 


T UME  U R S MA  LIG  N E S 

Le  my.xomc  malin  de  la  jambe  débute  généralement  sous  la  peau. 
Laponé\iose  est  bientôt  envahie,  ainsi  que  les  gaines  tendineuses, 
puis  les  muscles.  Ce  genre  de  myxome  est  particulièrement  malin  et  il 
exige  l’amputation  de  la  cuisse.  L’Électro-coagulation  n’est  applicable 
qu’au  début  delà  maladie;  en  eHet,  lorsque  la  tumeur  a dillusé  dans 
les  couches  musculaires,  il  devient  impossible  d’atteindre  tous  ses  pro- 
longeincnls  sans  dolruirc  le  membre. 
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LIGATURE  DES  ARTERES  DE  LA  JAMBE 


1°  Tibiale  antérieure 

O P É U A r I O N 

/”'■  Temps.  — Incision  cutanée  verticale  de  7 centimètres,  à deuv 
travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia. 

2“  Temps.  — Incision  de  l’aponévrose.  On  pénètre  dans  le  premier 
interstice  musculaire  à partir  du  tibia. 


Fiü.  53/1 . - 


Ligaliifc  (le  l’arlcrc  libialc  aiilc’rieurc  à la 
moyenne  de  la  jamhe. 


partie 


5”  Temps.  — Dénudation  de  l’artère,  qui  est  profondément  située 
au  contact  de  l’aponévrose.  Passage  du  lit  avec  une  pince  courbe. 
Ligature. 

4“  Temps.  — Suture  de  la  peau.  Drainage. 

2°  Tibiale  postérieure 

A.  Au  milieu  de  la  jambe 
OPÉKVXrON 

Temps.  — Incision  verticale  de  7 cenlimètres,  à deux  travers 
de  doigt  en  arrière  du  bord  interne  du  tibia. 
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•>  Temps.  Incision  de  l'aponévrose.  Découverte  du  bord  du  ju- 

meau intei'iic  cl  incision  du  solcaire.  Decouveile  de  1 aponé^lOse  pio- 
f'onde  et  de  l’aiTcre. 

,V“  Temps.  — Dénudation  de  l’artère.  Ligalure. 

Temps.  — Suture  de  la  peau.  Drainage. 

B.  En  arrière  de  la  malléole 
Ol’KIlA  T ION 

T''  Temps.  — Incision  verticale  de  [\  centimètres,  a égale  distance 
du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  et  du  tendon  d Acbille. 


I*èn.  535.  — Ligalure  cio  rartèro  tibiale  postérieure  à la  jiarlie 
inoyeuue  de  la  jambe  el  derrière  la  inallc'îole  interne. 


Temps.  — Incision  de  l’aponévrose  et  découverte  de  l’artère, 
que  l’on  doit  cbercher  en  se  dirigeant  vers  la  malléole. 

.V"  Temps.  — Dénudation  de  l’artère.  Ligature. 

T leinps.  — Suture  delà  peau.  Le  drainage  est  inutile. 


AMPUTATION  DE  LA  JAMDE 
1"  Au  tiers  supérieur 

L am|)iitalioii  dc'  la  jamlie  an  lien  dit  d’élccllon,  c'est-à-dire  à 
cpiatre  travers  dc  doigt  au-dessous  de  la  lubérosilé  antérieure  du  tibia, 
doil  se  laire  par  la  niélbode  circulaire. 
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TRAITÉ  DR  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE. 


oi'khation 


/ Temps.  Soclioii  circiilairo  do  la  poati,  logoroincid  ol)li(|uo 
en  has  cl  en  arrière,  a (jiialre  on  ciiuj  travers  de  doigt  du  |)oinl  on 
l’on  sectionnera  le  liijia. 


1res  étofTée,  et  que  l’on  relève  avec  des  pinces  érignes. 


Fig.  587.  — Ici.  Ligaluro  du  Ironc  libio-péronier  et  dos  voinos  salollitos. 

Temps.  — Ln  aide  comprime  la  fémorale  : section  circulaire 
des  muscles  au  point  où  sera  coupé  l’os, reprise,  cl  manœuvre  du  8 de 


OPÉRATIONS  SUR  LA  .ÏAMBE.  SSq 

cliilTrc.  Celle  manœuvre  esl,  Irè.s  éléganle  si  l’on  emploie  le  couleaii  à 
double  ii'ancliaul . 

'r  Temps.  — lléinosLasc,  résecliou  d(>s  nerfs, 
ô"  Temps.  — Snlnre  de  la  |ieau. 


Fio.  .â38.  — Asppcl  du  moignon  après  la  snlnro  do  la  ])oau. 

Si  rampulatlon  est  pratiquée  pour  une  lésion  infectieuse  de  la 
jambe,  on  tamponne  le  moignon  avec  des  compresses  imbibées  de 
sublimé  ou  d’eau  oxygénée,  et  on  ne  lait  qu’une  sulurc  partielle  de 
la  peau,  laissant  passage  aux  compresses. 

2°  Amputation  sus-malléolaire 

L’amputation  sus-malléolaire  de  Guyon  donne  un  moignon  solide 
et  non  douloureux.  Elle  est  la  meilleure  dans  les  cas  où  le  pied  seul 
doit  être  sacrifié. 


Fto.  5.3().  — Ampiilalion  sus-malloolairc  do  Gnyoti. 
Tracé  d('  l’incision. 


On  peut  commencer  l’opération  indilïéi’emmcnt  par  la  section 
bémicirculairc  antérieure  (lig.  5/|d),  ou  bien  par  la  taille  du  lambeau 
talotmier  (lig.  5/17). 


.)cjo 


TMAlTl']  DK  TIIKH  A|'iaJTI()UI'; 


Cil  1 1{  IJIU;  ICADE. 


Dans  le  cas  iciMcsciitc  lig.  5/ia  5/,(i,  j'ul  commence  |■ul,c,■alioM 
par  la  secüon  des  parlies  molles  anlér  iemcs  parce  (pie  la  lésion  siégeail 


Icg.  5/|0.  — Id.  2°  loinps.  Sccllon 
circulaire  dos  parlies  molles. 


Fig.  54  I • — Id.  (i“  lenips. 
La  siilure  esl  lerminée. 


Fig.  5/|2.  — Même  0[)éralioii.  Incision  e.xploralrice  de  la  n'”;ion 

cariée. 


au  milieu  de  la  piaule  du  pied  el  (pie  l'iuU'i'TiU)  du  tissu  sus-malléo- 
laiie  (ilail  eeilaiue. 


ON']n\TIONS  SIJ1\  LV  J AM  1513. 
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Fig.  5^|3.  — Id.  Incision  hcniicircnlnirc  anlcricnro. 


l'iG.  5/1^1.  — Itl.  Dissection  (,ln  lainbcan  lalonnlcr. 


5t)2 


'J' U A I 'I'  I': 


DK  T II  Él\  A PE  DTI  QUE 


CIIIUUIUIICAEE. 


(lu 


Au  coiilrairu,  dims  le  cas  rcprcsciitc 
Ussu  péri- malléolaire  pennellail  de 


l'o-  >>47  4 ijo/i  l’alléralioii 
supposer  (pic  la  seclioii  du 


l'iG.  545.  — 1(1.  Scclion  dt’s  os. 


l'iG.  540.  — .\specl  des  sutures. 


ld)ia  el  du  j)érotui  devait  (jlre  faite  plus  haut  que  flans  rauq)idaliou 
classique  de  Guyoïi;  c’est  pourquoi  dans  ce  cas  j’ai  commencé  par 
la  dissection  du  lambeau  talonnier. 
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O P K U A I’  I O N 


1"  Procédé.  — Temps. 


ScclioM  liomicirculaire  anicriciirc 


F[g.  547.  ■ — Alème  opéralion.  Autre  cas.  i°‘' temps. 
(D’apres  un  film  cinématographicpie.) 


Iog.  548.  Id.  1.1e  couteau  repasse  dans  l’incision  poslérieure. 


(les  parties  molles  d uii  malléole  à l’autre  et  de  gauelie  à droite  par 
lapport  au  eliirurgien.  Ou  suivra  le  traec  de  la  ligure  53(). 


5()'i 


T R A 1 T K 


\)K  TlIKRA  PKUTinUI-:  C II  I R U R (i  I C A L E. 


t?'|  I emj)s.  — Scclioii  de  In 
de  la  malléole  du  colé  gaiiclic 


l)eau  de  la  région  laloniiicre  parlaiil 
par  rapport  au  chirurgien,  |)assaut  au 


Fig.  5/|f).  — 'Ici.  2"  lonips  Lo  lamboan  posléiic'iir  est  dcHaclié. 

du  calcanéum. 


Fig.  55o.  — Id.  3"  lonips.  Incision  liéinicirculairo  antériouro. 


point  culminani  du  talon  et  se  terminant  au  niveau  de  la  malléole  du 
coté  opposé.  Un  repasse  le  couteau  dans  la  plaie,  jusqu’à  1 os,  et  on 
détache  le  lamhcuu  postéiieui',  y compris  le  tendon  d Achille. 
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2”  Procédé.  — Un  intci'verl il,  le  2“  et  le  i"'’  lemps. 

.V"  Temps.  Ou  relève  le  lambeau  lalonnier,  f[u’uii  aide  allire  en 


Fig.  55i.  — Ici.  4°  Icinps.  Section  sus-innllcolalrc  du  lihia 

et  du  pc'roné. 


haut  et  en  arrière  avec  des  pinces  érignes.  Disseclion  de  la  pelile  man- 
chcllc  anléricîiire  eL  do  scs  parties  latérales,  jnsqn’an-dessns  des  mal- 
léoles et  sectKjii  circulaire  des  parties  molles  jusqu’au  périoste. 


Id.  5"  temps  Kcseclioii  du  iicrl  tibial  aiitérieur. 


5()(1 


TKAITli  DE  thérapeutique  U 1 1 1 IU;  liC  I ( : A I,  e. 


lemps.  — Le  laml)eau  |)oslérioiir  et  la  rnanclicllc  anléiieiire 
exlcnie  sont  rclc\  es  avec  des  pinces  érignes  on  bien  avec  les  doigts. 
Section  sus-malléolaire  du  tibia  et  du  péroné. 


J' IG.  553.  — kl.  5°  temps.  Ligaliire  do  l’arlèro  lihialo  aniéricnre. 


l’iG.  55/|.  — Id.  ()°  (omj)s.  Siiliiro  de  là  jx'au  à poiids  séparés. 

Temps.  — Késectioii  des  nerfs.  Ilémoslase.  On  est  souvent  obligé 
de  réséquer  le  tendon  d’Acbillc  pour  obtenir  un  moiguou  satisfaisant. 
6'“  Temps.  — Suture.  Drainage. 
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OPÉRATIONS  SUR  L’ARTICULATION 
TIBIO-TARSIENNE  ET  SUR  LE  PIED 


L 1':  s I O s J' R /V  U M A J’  I Q U E S 


RUPTURE  DU  TENDON  D’ACHILLE 


Suture  tendineuse 

J’ai  observé  la  ruplurc  du  tendon  d’Aehille  chez  nn  danseur  qui 
avait  posé  par  hasard  le  pied  sur  une  pointe  de  fer.  Une  eontraction 
brusque  et  réllexe  avait  déchiré  le  tendon  au-dessus  du  calcanéum.  La 
suture  tendineuse  fut  suivie  d’une  guérison  rapide,  avec  retour  com- 
plet des  fonctions  du  pied. 

O P É K A T ION 

1°'  Temps.  — Incision  longitudinale. 

2“  Temps.  — Découverte  des  deii.x:  bouts  du  tendon,  qui  est  rompu 
irrégulièrement  et  en  échelle. 

5“  Temps.  — Réunion  méthodique  du  tendon,  de  la  profondeur  à 
la  superficie,  par  10  ou  12  sutures  avec  de  la  soie  11“  3.  On  devra 
rétablir  le  tendon  très  exactement  dans  sa  longueur  normale. 

4®  Temps.  — Suture  delà  peau. 

Pansement  dans  l’extension  du  pied  sur  la  jambe. 


LUXATION  TIBIO-TARSIENNE 

La  iraetnre  du  péroné  peut  se  compliquer  de  luxation  tibio-tai- 
sicnnc  en  dehors,  avec  rupture  des  téguments  au  niveau  de  la  mal- 
léole intcine  qm  est  elle-memc  arrachée.  J ai  observé  plusieurs  de  ces 
cas  : j’ai  fait  la  todette  de  l’articulation  et  la  suture.  Si  la  plaie  était 
inlcctec,  oninstallcrait  pendant  dix  ou  quinze  jours  rirrigation  continue. 


LUXATION  DE  L’ASTRAGALE 

La  luxation  de  1 astragale  chez  l’adulte  exige  l’ahlatiou  de  cet  os 
(voir  plus  loinj. 
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LKSIONS  IN  KL/ViMMATOI  UKS 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUES 

Les  phlegmons  de  celle  région  ne  mérilenl  aucune  considéralion 
spéciale. 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 

TUBERCULOSE  DES  OS  DU  TARSE 

J/osléile  luberculeuse  des  os  du  larse  peul  exiger  l’évidemenl  ou 
l’exlirpalion  d’un  ou  plusieurs  de  ces  os. 

On  Irailera  par  le  lainponneinenl  el  on  insliluera  le  Iraileinenl 
par  la  Mycolysine  el  par  la  Phymalose  combinées. 


MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  ET  ACQLISES 

MA  L F ORMATIONS  C 0 N G ÉNI  TA  LES 

PIED  BOT 

La  malformalion  la  plus  fréquenle  esl  le  pied  bol  varus  équin.  La 
lénolomie  du  lendon  d’Acbille  el  le  redressement  par  des  manœuvres 
de  force  peuvent  suffire  quand  on  traite  cette  affection  dès  la  naissance. 
Ijorsque  le  pied  bot  est  très  accentué  el  que  l’enfant  a dépassé  la  pre- 
mière année,  on  obtient  le  résultat  le  meilleur  et  le  plus  rapide  en 
extirpant  par  une  incision  latéro-exlerne  l’astragale  et,  si  cela  ne  suflil 
pas,  le  scaphoïde.  Lors([ue  l’opération  est  bien  faite,  la  dilformilé  est 
immédiatement  réduite  et  l’enfant  marche  au  bout  de  quatre  à cinq 
semaines  avec  des  chaussures  ordinaires.  Le  traitement  chirurgical, 
lorsqu’il  est  bien  fait,  est  bien  supérieur  au  traitement  orthopédique. 

TÉNOTOMIE  DU  TENDON  D’ACHILLE  CHEZ  L’ENFANT 

La  ténotomie  du  lendon  d’Achille  se  fait,  chez  l’enfant,  par  la  mé- 
thode sous-cutanée.  Il  suffit  d’une  petite  ponction  que  l’on  fait  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors  du  tendon. 


ÜPKIIATTONS  SUR  l/A RTIGUI.VÏION  TIRIO-TARSIIîA’\E  UT  lÆ  PIED.  5()t) 


Ol’ÉH  T 1 ON 

Lo  piotl  est  maintenu  en  llcxion  forcée. 

/"  Temps.  — l’onction  de  lu  jieau  avec  un  ténotomc  pointu. 


I N s T U e M K N T s P O L'  U 1.  E X T I U P .-V  T 1 O N DES  OS  DU  T U S E 

ET  P O U U u’a  UTO  P I,  A ST  1 E DU  TENDON  D A O U I L U E 


Fig.  55Ô. 

Do  droite  à gauche  et  do  bas  on  haut  : 

2 hislouris,  2 jiincos  à grill'os,  2 paires  do  ciseaux,  4 ])incos  à mors  courts  et  à grilles 
do  Doyen,  4 pinces  à anneaux  el  à grilTes  oldiques,  de  Doven,  4 pinces  à anneaux 
ovalaires,  2 aiguilles  à manche  de  Doat'ii. 

2 rngines  droile  el  courbe,  1 ]Mnce-gouge,  4 pinces  liémoslalif[ues  de  Cham|)ionnièi'e, 
4 ])etiles  pinces  jiorle-aignilles  de  Doven,  des  aiguilles  assovlies  à chas  tendu, 
I poi'te-aignille  à mors  excenirésde  Doven,  des  drains  de  verre,  T ])ince  doLisInn, 
des  agiates  el  2 pinces  |)Oiie-agral'es. 

2 cnreltes  lenèlrées,  d cni'clles  de  \olkmann.  1 spatnh',  4 longues  pinces  courbes, 
I davier  de  h’araheni  (>1  1 davier  d'ÜHier,  i cisiviu  cl  i osléolome  ch' Mac-thim, 
I mailh'l. 


2“  l'emps.  — Introduction  d'nn  ténotomc  à cxl rémité  mousse  et 
section  progressive  dn  tendon  de  dehors  en  dedans.  La  main  gauche 
s clïbrçunt  de  produire  la  llcxion  forcée  du  pied  sur  la  jandje,on  perçoit 


(ion 


T U \ I l';  13 1<:  1 1 ï<:  R A P E TJ  'I'  I O IJ  E 


cil  I iujiT(;if:Ai,E. 


le 


niompiil  |)ivcis  on  les  demièros  flhrcs  lendineiiscs  a ieimeni  à céder, 
•i”  lemps.  Oecliision  de  la  pelile  plaie  avec  une  eoinpresse 


Fig.  55(5.  — • Fxlirpalloii  de  l’astragale  dans  le  pied  bol  invétéré. 

Incision  de  la  peau. 


Fig.  55~.  — Id.  3”  Leni[)s.  Disjonclion  asiragalo-scaplioïdii'nne 

avec  l’osléolonie. 


ascpliqnc.  La  dilïormilé  est  i-éduile  cl  l’on  ap|)li(pic  un  bandage  appro 
prié  : bandes  de  sparadraj)  Vigicr  ou  bien  ap[)arcil  pUUré. 
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ALLONGEMENT  DU  TENDON  D’ACHILLE 
CHEZ  L’ADULTE 


Fig.  558.  — ](1.  [\"  temps.  Extirpation  do  l’astragale  avec  le  clavier 

de  Farabeiif. 


I’*G.  55().  Id.  Réduction  de  la  dillorniilé.  Aspect  de  la  suture 

de  la  peau. 


La  lénolfjinio,  cliez  1 adnllo,  dans  Ic^  jilcd  Roi  équin,  exposerait,  à 
une  réparation  incomplèle  dn  tendon. 


TOME  V . 
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CM  IRURIi  ICA  UC 


Ou  procédera  de  prélérence,  chez  l’adiillo,  à ralloiigeineiil  du  leti- 
don  par  glissemeiiL  de  deux  lambeaux  laléraux  1res  obli  ques.  L’opéra- 
tion se  fera  à ciel  ouvert. 


O P É U A T I O N 

I"  Temps.  — Incision  cutanée  longitudinale  médiane  de  8 centi- 
mètres. 

2“  Temps.  — Section  très  oblique  du  tendon. 

3°  Temps.  — Réunion  du  tendon  après  glissement  des  deux  bouts, 
qui  seront  sutiu'és  à la  longueur  désirable.  On  fera  la  réunion  par  de 
nombreuses  sutures  arec  de  la  soie  u“  5. 


ABLATION  DE  L’ASTRAGALE 


L’ablation  de  l’astragale  est  très  facile  dans  le  cas  de  luxation  trau- 
matique de  cet  os. 

11  n’y  a qu’à  le  cueillir  après  incision  de  la  peau.  Cette  opération 
est  plus  laborieuse  dans  le  pied  bot  invétéré,  surtout  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  dans  le  pied  bot  très  accentué,  l’astragalectomie  est 
au  contraire  facile,  l’os  étant  presque  cartilagineux.  Il  est  toutefois 
préférable  de  l’extirper  sans  le  morceler.  Dans  les  cas  de  pied  bot 
varus  très  accentué,  il  est  souvent  nécessaire  d’extirper,  après  l’astra- 
gale, le  scaphoïde  et  la  tête  du  calcanéum.  — Je  décrirai  l’opération 
chez  l’adulte. 

O P K a A T I O N 


/*”■  Temps.  — Incision  longitudinale  antéro-externe  de  G à 7 cen- 
timètres, suivant  l’âge. 

2‘‘  Temps.  — Découverte  et  ouverture  de  rarticnlatlon  aslragalo- 
scaphoïdienne,  puis  de  l’articulation  tlbio-astragalicnne,  et  section  des 
ligaments  inter-astragalo-calcanécns.  Ce  temps  est  le  plus  délicat,  car 
l’interligne  articulaire  admet  à peine  la  lame  du  bistouri,  (pi  il  tant 
faire  pénétrer  profondément.  On  perçoit  très  bien  la  section  des  liga- 
ments interosseux. 


.9“  Temps.  — On  complète  la  disjonction  astragalo-scapboidicnnc 
en  agissant  avec  un  ciseau  ostéotome  à la  manière  d’un  levier  cl  on 
luxe  l’astragale  par  une  exagération  brusque  du  pied  bot  varus. 

//“  Temps.  — Extirpation  do  l’astragale  avec  un  davier.  On  pro- 
cède à la  vérification  du  champ  ojiéraloire.  On  extirpera  le  scaphoïde 
et  la  tête  du  calcanéum,  si  ce  temps  complémentaire  de  l’opération  est 
nécessaire. 


OPÉIU'I'IÜNS  SUR  L’AKTICUI.ATION  TIRIO-TAKSIENNE  ET  LE  PJED.  üo3 

5’'  Temps.  — Suture  de  la  peau.  Réduction  de  la  dilïbrmité.  Pan- 
sement. 

On  fixera  le  pied  dans  la  flexion  forcée  avec  une  bande  amidonnée 
ou  plâtrée. 

MAX  F OHM  A TW  N S A C Q U J SE  S 

PIED  PLAT  VALGUS  DOULOUREUX 
ABLATION  DU  SCAPHOÏDE 

L’ablation  du  scaphoïde  est  le  traitement  de  choix  du  pied  plat 
valgus  douloureux;  cette  opération  permet  de  relever  la  voûte  plan- 
taire . 

On  extirpera  le  scaphoïde  par  la  voie  sous-périostique,  afin  de 
ménageries  tissus  fibreux,  dont  la  rétraction  cicatiicielle  produit  une 
guérison  radicale,  en  augmentant  la  concavité  de  la  voûte  plantaire. 

OPÉRATION 

Temps.  — Incision  transversale  oblique  parallèle  au  grand 
axe  du  scaphoïde  et  partant  du  tendon  de  l’extenseur  du  gros  orteil, 
pour  se  terminer  au-dessus  du  tubercule  interne  du  scaphoïde. 

2"  Temps.  — Découverte  de  l’os,  en  prenant  soin  de  ne  blesser 
aucun  tendon,  et  ouverture  des  articulations  sus  et  sous-scaphoïdiennes. 

3”  Temps.  — Le  bistouri  à résection  passe  en  avant  de  l’extrémité 
interne  du  scaphoïde,  puis  en  dessous,  et  détache,  en  rasant  l’os,  tous 
les  tissus  fibreux  qui  s’y  insèrent,  dont  l’intégrité  est  indispensable 
pour  la  reconstitution  de  la  voûte  plantaire.  On  luxe  l’os  avec  une  forte 
rugine  et  on  l’extirpe  avec  un  davier. 

4“  Temps.  — Toilette  de  la  plaie.  Suture  de  la  peau. 

SOINS  CONSÉCUTIFS 

On  fixe  le  pied  dans  la  position  du  pied  varus,  pour  l'avoriser  la 
rétraction  des  tissus  libro- tendineux. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  SPÉCIALE 

AMPUTATION  I NTER-TI  BIO-CALCAN  ÉEN  N E 


.1  ai  eu  1 occasion  de  |)iatiqner  en  i8()”  l’ablation  de  la  moitié 
rieure  du  pied  et  de  l’astragale,  en  conservant  tout  le  calcanéum. 
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Cetle 
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opération,  qui  a été  laite  également  par  Ilicard,  a donné  nn  moigi 
très  satislaisant. 

Les  amputations  de  PirogolT',  sous-astragalienne,  de  Cliopart  et  de 
Lislranc  ne  sont  plus  guère  que  des  exereiees  de  médeeine  opératoire. 


LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  PÉDIEUSE 


O P É U A ï 1 O N 

/"  Temps.  — Ineision  de  a centimètres  partant  de  l’interligne 
tibio-astragalien,  et  longeant  le  bord  externe  du  tendon  extenseur  du 
gros  orteil. 


Fig.  5Go. 


Ligature  de  l’arlèrc  pédieuse. 


Oc 
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lemps.  — Incision  de  l’aponévrose  et  découverte  de  l’artère. 
Temps.  — Découverte  de  l’artère  et  ligature. 

Temps.  — Suture  de  la  peau. 


MAL  PERFORANT 

Amputation  cunéiforme  de  plusieurs  métatarsiens 

Si  le  mal  perforant  exige  l’opération  chirurgicale,  on  tentera  de 
préférence  l’extirpation  complète  des  tissus  pathologiques  et  de  la 
saillie  osseuse  sous-jacente,  de  manière  à obtenir  la  coaptation  des 
lèvres  de  la  perte  de  substance.  Dans  les  cas  invétérés,  on  fera  l’ampu- 
tation cunéiforme  des  orteils  et  des  métacarpiens  en  rapport  avec  le 
mal  perforant. 


EXTIRPATION  D’UN  MÉTATARSIEN 

Ij’cxtirpation  d’un  métatarsien  sans  extirpation  de  l’orteil  corres- 
pondant est  une  opération  exceptionnelle  On  la  fera  parla  voie  rétro- 
grade, comme  le  montre  la  ligure. 


Ol’K  U AXIONS  SUR  I/ARTICUL.\TION  TIBIO-TARSI UNNE  ET  LE  PIED.  (io5 


Fig.  56 1.  — Ampulalion  cunéilormc  do  doux  molaiarsicns. 

D''  temps. 


IO(i.  o6a.  — lil.  Dissoclioii  du  laïuboau  [)lanlairo. 
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TRAITÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  G II  I R U R U I C A E E. 


ÉiG.  5G/|.  — Exlirpalioii  réli'ogrude  du  prcmior  iiuHalarsicn 
allciiil  d’osLcilc  luberculcuse  avec  coiiservalioii  du  grosork'il. 


OPfiRATIOiNS  SUR  r.’ARTTCULATTON  TTBIO-TAR SIENNE  ET  LE  PFEO.  «07 


5()5.  — Amputation  en  raquette  du  5“  orteil.  1'"'  tem])S. 
Commenccinenl  de  l’ineision. 


TU/\.ITI<]  DE  thérapeutique  U 11  I R U R U I G A I.E. 
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HALLUX  VALGUS 

La  saillio  anomialc  do  la  lolo  du  i-  mcUalarsien  sc  rccouvro  d’mio 
houiso  scrcuso  cl  d un  dui'dlon.  Ou  observe  Irocjucimucut  des  pous- 
sées inllammaloires  aiguës.  Cel,  élaL  exige  la  réseeliou  du  durillon  el 


Fig.  f)()7.  — 1(1.  2'  t(’mps.  La  lamo  du  bistouri  pénètre  dans 
l’intt’rligne  arlicadairo. 


de  la  bourse  séreuse  sous-jaceule,  puis  rosléolouiie  de  la  lubérosilé 
externe  bypertro])biée  de  la  tête  du  i"  métatarsien.  On  fera  cette  résec- 
tion avec  le  ciseau  et  le  maillet. 


AMPUTATION  DES  ORTEILS 

L'am]mtation  des  orteils  se  fait  par  la  méthode  en  racpjette  et  ne 
mérite  pas  de  description  spéciale. 

L’amputation  est  le  meilleur  traitement  de  l’orteil  eu  marlcau. 
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